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OZET

DEMIR, N. Norojenik Yutma Giicliiklerinde Fizyoterapinin Etkinligi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi Doktora Tezi, Ankara, 2008. _

Bu calismanin amaci nérojenik yutma giigliiklerinde uygulanan fizyoterapinin
etkinligini belirlemektir. Calismaya norojenik yutma giigliigii problemi ile gelen yas
ortalamas1 56,63+10,7 olan 17 erkek olgu (%56,7), 13 kadin olgu (%43,3) alind:.
Olgularin taniya goére dagiimi 14 inme (%48), 8 parkinson hastaligi(%26), 8
multiple sklerozis (%26,6) seklinde idi. Olgularin hepsi kronik dénemdeydi. Tedavi
oncesi olgularin 9’u(%36,6) normal yolla, 13’1(%43.3) Nazogastrik beslenme yolu
ile, 8 ‘i (%26.7) perkutendz endoskopik gastrostomi yoluyla beslenmekteydi.
Calismaya katilan tiim olgularda tedavi 6ncesi, hemen tedavi sonrasi, tedavi sonrasi
1. 3. ve 6.aylarda beslenme hikayesi, videofloroskopik degerlendirme proseduru,
yutma yetenegi ve fonksiyonunu degerlendirilmesi, aspirasyon-penetrasyon
degerlendirmesi, oral konusma mekanizmasinin degerlendirilmesi, oksijen
saturasyonun degerlendirilmesi, yasam kalitesinin degerlendirilmesi, ruhsal durumun
degerlendirilmesi, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi ile ilgili anket, 6lgek ve degerlendirme teknikleri yapildi. Olgulara
klinik ve videofloroskpik degerlendirmeler 1s1ginda haftada 5 giin toplam 20 seans
kisiye 6zel terapi programi uygulandi. Tedavi bitiminde olgular ev programi ile
takibe alindi. Olgularda tedavi dncesine gore beslenme seklinde anlamli degisiklik
oldu (p<0.05)

Tedavi sonrasi 3. aydan itibaren tiim olgular normal oral yolla beslenmeye basladi.
Olgularda tedavi oncesi videofloroskopik degerlendirme sonuglari ile tedavi sonrasi
kontrollerde farkin anlamli oldugu saptandi(p<0.05). Tedavi sonrasi olgularin,
aspirasyon siddetinde ve sessiz aspirasyon varliginda fark anlamli bulundu.( p<0.05).
Tedavi Oncesine goére olgularn yasam kalitesi, depresyon durumu ve hasta
memnuniyetinde ve fonksiyonel bagimsizlik diizeyinde ilerleme saglandi.( p<0.05).
Aspirasyon siddeti, aspirasyon-penetrasyon skoru, ve arterial okisjen miktar1 ve
yutma fonksiyonu klinik test bataryalari arasinda kuvvetli korelasyon bulundu.(
p<0.01).

Sonug olarak Nérojenik yutma giicliikklerinde uygulanan terapi programlari hastalarin
oral alima gecisini hizlandirarak yasam kalitelerini artirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Yutma Gii¢liigii, Neurogenic yutma gii¢liigii, Videofloroskopi,
Aspirasyon.
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ABSTRACT

DEMIR, N. Effectiveness of Physiotherapy in Neurogenic Swallowing Disorders.
Hacettepe University, Health Sciences Institute, Doctorate Thesis in Physical
Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2008.

The aim of this study was to determine the effectiveness of physiotherapy in
neurogenic swallowing disorders. 17 (56,7%) male and 13 female (43,3%) with
neurogenic swallowing problem whose mean age of 56,63+10,7 years were included.
The distribution of the 30 patients according to diagnose was 14 patients (48%) in
cerebrovasculer accident, 8 patients (26%) in parkinson’s disease, 8 patients (26,6%)
in multiple sclerosis. All of the patients were at the chronic term. Before treatment, 9
patients (36,6%) were feeding via normal way, while 13 (43.3%) were feeding with
nazogastric tubes and 8 (26.7%) were feeding via percutaneous endoscopic
gastrostomy way. All patients were assessed before and at the end of the treatment
and also 1Ist, 3rd and 6th months after the treatment. Feeding history,
videofloroscopic assessment procedure, swallowing ability and swallowing function,
aspiration-penetration assessment, oral speech mechanism, oxygen saturation, quality
of life, psychological status, functional independence level, patient satisfaction
assessment were performed with related questionnaires, scales and assessment
techniques. The patients underwent individual therapy program 5 times per week,
totally 20 sessions according to clinical and videofloroscopic assessments. At the end
of the treatment, the patients were followed up by home program. There was
significant change in feeding way after treatment when compared with pre-treatment
(p<0.05). Hence the ~ 3rd month after treatment, all patients began to feed via oral
way. Significant difference was determined in videofloroscopic assessment results
between pre and post-treatment (p<0.05). In addition, difference in severity of
aspiration and presence of silent aspiration were found significant after the treatment
(p<0.05). The quality of life, depression status, patient satisfaction and functional
independence level improved in patients ( p<0.05).

There were strong correlation between severity of aspiration, aspiration-penetration
score, and arterial oxygen amount and swallowing function clinical test bateries
(p<0.01). As a conclusion, therapy programs in neurogenic swallowing disorders
accelerate transition to oral take and increasing the quality of life of the patients.

Key Words: Swallowing disorders, neurogenic swallowing disorders,
videofloroscopy, aspiration.
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1.GIRIS

Yeterli miktarda sivi ve kati besin alimi insan hayatinin devami igin
gereklidir. Oral alim, beslenme, igme olduk¢a komplex ve koordine bir
fonksiyondur. Yutma solunumla birlikte temel iki hayati fonksiyondan biridir. Bu
stire¢ besinin agizdan mideye kadar olan gecisinin sorunsuz olarak gerc¢eklesmesini
saglar (1).

Yutma giigliigli, yutmada meydana gelen kompleks sensorimotor bir
bozukluktur (1). Diinyada her yil ortalama 400- 800bin bireyde norojenik kaynakli
yutma giicliigii meydana gelmektedir (2).

Genel populasyonda yutma giigligii goriilme insidansinin %16-22 arasinda
olduguna dair ¢alismalar bulunmaktadir. Bununla birlikte genel populasyona yonelik
calismalarin azli1 gergek prevalansin saptanmasimi zorlastirmaktadir (3).
Epidemiyolojik ¢alismalarin ¢ogu 50 yas ve iizeri yas gruplarinda ve nérolojik
populasyonda yapilmistir (3.4.5.6). Eslick ve arkadaglar1 saglikli 926 olgu iizerinde
yaptilar1 ¢alismada olgularin %16’sinda agrili yutma, reflii ya da aralikli yutma
giicliigii oldugunu saptamislardir (7).

Yutma gii¢liigii norolojik bozuklugu olan hastalarda olduk¢a yaygin olarak
goriilmektedir. Norojenik yutma giiglikkleri (NYG), bir norolojik hastalik sonucu
ortaya ¢ikar, ortaya ¢ikan bozukluk siklikla yutmanin oral ve farengeal evrelerinde
goriiliir. Ozefagal fazla ilgili semptomlar daha az goriilmektedir (8).

Yutma gii¢liigii, tek basina bir hastalik degildir, bir hastaligin sonucu ya da
semptomu seklinde ortaya ¢ikar. Amyotrofik lateral skleroz, Gullian Bare, Parkinson
gibi hastaliklarda ilk bulgu genelde yutma gii¢liigiidiir (9).

Normal yutma merkezi ve periferik sinir sistemi i¢indeki yollar, birgok néral
ve anatomik yapinin fonksiyonel olarak etkilesimine baglidir. Serebral korteks, bazal
ganglionlar beyin sap1 ve alt kranial sinirlerdeki lezyonlar yutma gii¢liigiine neden
olabilir (10.11).

Kortikal lezyonlardan inmelerde akut lezyonlarda yutma giigliigii goriilme
olasilig1 tiim vakalarda %25-42 arasinda degismektedir. Inmede yutma giicliigii
genelde gegicidir. Hastalarin %90°1nda ilk iki haftada yutma yeteneginde diizelme



meydana gelmektedir. %8 vakada alt1 ay veya daha fazlasina uzanan inatc1 yutma

glicliigti semptomlar1 goriilmektedir (12.13.14.15).

Bazal ganglion hastaliklarindan parkinsonda yutma giigliigii goriilme yiizdesi
yaklasik %90°dir, fakat bu hastalarin sadece %10’u yutma ile ilgili ciddi sikayetlere
sahiptir. Bu durum hastaligin ilerleme hizi ile paralellik gostermektedir. Hastalardaki
konusma bozukluklar1 ve tremorlar yutma gii¢liigiiniin temel belirtilerindendir
(16.17).

Multiple skleroz’da (MS) yutma giigliigii baglangigta sik goriilen bir bozukluk
olmamakla birlikte, hastalifin prognozu ve eslik eden beyin sapi etkilenimleri
nedeniyle karsimiza ¢ikabilmektedir. MS’te yutma giigliigii gériilme yiizdesi %30-40
arasinda degigmektedir. Postiir, kas tonusundaki degisiklikler, harekette zayiflama,
yutma refleksinde gecikme en temel bulgulardir (18.19).

Serebellar ve beyin sap1 lezyonlari bulbar ve pseudo bulbar paralizilere neden
olmaktadir. Bu lezyonlarda genelde oral faz etkilenimi olmaktadir. Orofasyal kas
aktivitesinde ve koordinasyonda azalma, yutma refleksini istemli baslatmada
gecikme, besini lokma haline getirememe, dudak kapamada giigliik gibi belirtiler
goriilmektedir (20).

NYG; pulmoner aspirasyon, penetrasyon, kalinti, geri kagis, dehidratasyon,

malnutrisyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (10).
Pulmoner aspirasyon besin maddesi vokal kordlar altina indiginde gergeklesir.
Yutma refleksindeki gecikme dolayisiyla, yutma oncesi, havayolu kapamisindaki
gecikme dolayisiyla, yutma esnasinda, kalinti ya da geri kagis nedeniyle, yutma
sonrasi aspirasyon gerceklesebilir. Zayif 6ksiirme refleksi, ya da refleksin olmamasi
sessiz aspirasyonun belirtilerinden biridir. Aspirasyonlarm % 40’11 sessiz
aspirasyonlar olusturmaktadir. Klinik olarak saptanmasi oldukga giigtiir. Aspirasyon
tedavi edilmediginde 6liime neden olabilir (21.22).

Penetrasyon besinin havayolu iginde supraglottik bslge igine kagmasi, trakea
ve akcigerlere inmemesidir. Aspirasyonun on isaretlerinden biridir. Havayolu
kapanigindaki gecikme, gecikmis yutma refleksi penetrasyona neden olabilir(23.24).
Oral ya da farengeal bolgede yutma sonrasi temizlenmeyen yemek pargalari, yutma
ile ilgili yapilarda fonksiyon bozuklugu oldugunu gosterir. Ornegin dil kékii ya da

vallecula iizerindeki kalinti dil kokii-farengeal temasin yeterli olmadiginin



belirtisidir. Bu tip durumlarda kalinti, yutma sonrast havayolu acildiginda
aspirasyona neden olabilir (9).

Geri kagis, faringo-nazal, 6zefago-farengeal veya gastro dzefagal yonlerde
olabilir. Basing bozukluklari, krikofarengeal sfinkterdeki mekanik ya da nérojenik
problemler geri kagisa neden olabilir. Geri kagis yutma sonrasi gerceklesen
aspirasyonun en 6nemli nedenlerinden biridir (25).

Yutma giicliigline bagli ortaya ¢ikan malnutrisyon immun sistemi
zayiflatabilir. Dehidratasyon demans’a benzeyen semptomlar ortaya cikartabilir.
Yutma giicliigiinde tedavi programlar1 malnutrisyon, dehidratasyon ve aspirasyonu
onlemeye yonelik planlanir. Pnomani, malnutrisyon ve dehidratasyon hastalarda
yasam kalitesini de etkilemektedir( 12.26).

Saglikli yetigkinler tizerinde yapilan birgok ¢alismada yutmanin siklikla nefes
verme esnasinda meydana geldigi belirtilmistir. NYG’de hastalarda bozuk solunum
paterni yetersiz tidal volum dolayisiyla yutma sonrasi nefes almanin gergeklestigi
gozlenmistir. NYG’de aspirasyon pnomanisin en énemli nedenlerinden biri yutma ve
solunum koordinasyonunda meydana gelen bozukluklardir. Bu hastalarda yutma
apnesi periyodu saglikli kisilere gére daha kisa siirmektedir(27.28.29.30).

Diinyada yutma giigliiklerinin tedavisi konusunda c¢alisan birgok uzman
bulunmaktadir. Ulkemizde ise bu oran oldukca diisiiktiir. Hacettepe Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi biinyesinde 2000 yilinda kurulan ‘Oral Motor Egitim
Unitesi’ bu konuda akademik faaliyet gosteren en 6nemli boliimlerden biridir.
Ulkemizde bu alanda profesyonel faaliyet gosteren uzman sayisi, avrupa ve amerika
ile karsilastirildiginda yetersizdir. Hastalar tedavi konusunda garesiz kalmaktadir.

Yutma gii¢liiklerinin tamisinda klinik test bataryalar1 ve videofloroskopik
degerlendirmeler en sik tercih edilen yontemlerdir. Bu testler hastalarda tedavi
yonteminin belirlenmesine 11k tutar (9).

Yutma bozukluklarinin tedavisinde, bozuklugun altinda yatan mekanizmaya
bagl olarak; kompanse edici teknikler, direkt ve indirekt teknikler olmak iizere 3
yontem kullanilmaktadir (9).

Kompanse edici yontemlerde yutma giicliigiine ait semptomlar: ortadan
kaldirmak amaglanir. Yutma fizyolojisini diizeltmeye yonelik girisimler uygulanmaz.

Bu yontemde genel olarak hastanin bas ve gévde pozisyonun sivi ya da besinin akis



yOniine gore ayarlanmasi, besinin kivam ve miktarini degistirerek besin hizimin
ayarlanmasi, termal taktil uygulamalar, protezler yutmayi kompanse etmek amaci ile
kullanilmaktadir (9). Aym1 zamanda postiiral teknikler yutma fonksiyonu diizelene
kadar gegici olarak kullanilmaktadir. Bazen direkt terapi yontemlerinin etkisini
artirabilmek iginde tercih edilmektedir. Postural teknikler siddetli yutma
giicliiklerinde aspirasyonu 6nlemek i¢in kalici olarak ta kullanilmaktadir (9).

Indirekt yutma terapisinde, hastalarda kullamlan egzersizlerle, yutma ve
¢igneme Uzerinde noromuskuler kontrolun saglanmasi hedeflenir. Besin alimi bu
tedavi yonteminin bir pargasi olarak kullanilmaz(9).

Direkt terapi yontemleri yutma fizyolojisini medikal, cerrahi yada dzel yutma
teknikleri kullanarak ¢6zme yontemidir. Egzersizler esnasinda oral alima
yonlendirme teknigin temelini olusturmaktadir(9).

Yutma bozukluklarinda, oral alim uygun olmayan hastalarda intravensz yada
nazogastrik beslenme gibi yontemler, gecici beslenme segenekleri olarak, hasta oral
alim i¢in uygun olana kadar kullanilmaktadir. Siddetli aspirasyonun séz konusu
oldugu hastalarda kullanilan en yaygin yontem Perkutendz endoskopik gastrostomi
(PEG) teknigidir. Bu yontemle oral alim uygun olmayan hastalarda malnutrisyon ve
dehidtrasyonun, aspirasyon olmaksizin 6nlenmesi saglanir (31,32).

Bu ¢alisma Norojenik kokenli hastaliklarda sik rastlanan bir semptom olan
yutma giicligiiniin tedavisinde fizyoterapinin etkisinin belirlenmesi amaci ile
yapilmigtir. Bu amagla asagidaki hipotezler gelistirilmistir.

1. H: Norojenik Yutma giigliigii tanis1 konan olgularda aktif fizyoterapi
uygulamasi hastalarda yutma fonksiyonlarindaki bozuklugu diizeltir.

2.H:Anatomik ve fizyolojik yutma gii¢liigt ile iliskili muhtemel etyolojik
faktorlerin belirlenmesi, yutma bozuklarinin tedavisinde 6nemlidir.

3. H: Yutma giigliigliniin erken ve etkin rehabilitasyonu hastalarda
fonksiyonel durum, 6ziir durumu, yasam kalitesi, hasta memnuniyeti ve psikolojik
durum tizerinde olumlu etkileri vardir.

Ozet olarak bu galisma norojenik yutma giigliiklerinde meydana gelen
bozukluklar1 belirlemek, kisiye 6zgii terapi programlari olusturarak yutma ile ilgili
ortaya c¢ikacak semptomlar1 azaltmak, fizyoterapi uygulamalarimin yutma

giicliiklerinin degerlendirme ve tedavisindeki etkinligini belirlemektir.



2.GENEL BILGILER
2.1 YUTMA

Yutma merkezi sinir sisteminin hemen hemen tiim seviyelerinde yaklasik 50
¢ift kas grubunun calismasiyla olusan, olduk¢a kompleks bir fonksiyondur. Dért
evrede tamamlanir. Davranigsal, duyusal ve kognitif durumdan etkilenebilir. Gérme
ve koku alma gibi duyularda yutma fonksiyonunu etkiler (9).

Yutma gii¢liigii besinin agza alimsindan mideye gegisine kadar olan siirecte
meydana gelen bozukluktur. Yenidogandan yaslilara tiim yas gruplarinda, nérolojik,
mekanik, yapisal, konjenital, tiimoral, psikolojik hastaliklarda ve benzeri durumlarda
gortilebilir.

Yutma bozukluklarinin degerlendirme ve tedavisinde dogru temeller
olusturabilmek i¢in yutmanimn anatomi ve fizyolojisi hakkinda genis bilgiye sahip
olmak gereklidir. Yutma gii¢liigiiniin tanisinda kullanilan degerlendirme teknikleri
anormal belirtilerin saptanmasina, tedavi seklinin olugturulmasina, hangi tip tedavi
yonteminin segilmesi gerektigini saptamaya yardimci olur.

Yutma giicliiklerinin tedavisinde fonksiyonel ve tamimlayici bir yol
olusturabilmek amaciyla yutma geleneksel olarak oral hazirlik evresi, oral evre,
farengeal evre ve Ozefagal evre olarak 4 evrede incelenir. Yutmanmin bu sekilde
inecelenmesi yutma ile ilgili galigmalarin daha organize olmasina olanak saglar.
Bununla birlikte normal yutmanin olduk¢a hizli, dinamik bir siire¢ oldugu, ve
oldukga ileri bir entegrasyonla olustugu unutulmamalidir(33.34).

2.2. YUTMADA KULLANILAN ANATOMIK YAPILAR

2.2.1. Oral Kavite: Farinks .ve dudaklar
arasindaki bosluga oral kavite denir.

3 temel amaci vardir.

1-Artikulasyonu saglamak

2- Besini yutmaya hazirlamak

3-Alternatif havayolu olusturmak

Oral kavite 6nde dudaklar, arkada tonsiller,

ustte sert ve yumusak damak, allta ise

submandibular ve sublingual bezleri

Z

kaplayan mukoza tabakasi, yanlarda ise Sekil 2. 1: Oral Kavite



buccal mukoza ile gevrilidir. Oral kavite etrafindaki ve igindeki kaslar cene,
dudaklar, yanaklar, damak ve dil; ¢igneme, yutma, konusma ve diger oral motor
becerilerin gergeklesmesine yardimei olur (9.36).

2.2.2.Farengeal kavite: Farinks; nazal kavite, oral kavite ve larinks arasina
yerlestirilmis muskulomembranéz boru seklinde bir yapidir. Nazofarinks, orofarinks
ve hipofarinks olmak tizere 3 boliimden olusur.

2.2.2.1 Nazofarinks: Yumusak damak ile burnun arka boslugu arasindaki alandir.
Arkada kafa tabani ile komsudur. Direkt gézlemle degerlendirmek oldukea giictiir,
ayna ya da optik aletlere ihtiya¢ vardir.

2.2.2.2 Orofarinks: Yumusak damagin tist kismu ile valleculanin alt kismi arasindaki
bolgedir. Agiz icerisinden degerlendirilebilir. Arka ve yan duvarlar iist ve orta
farengeal konstriiktorlerle gevrilidir.

2.2.2.2.1 Palatin Tonsiller: Palatoglossal ve
palatofarengeal arklar arasinda mukozal
tabaka ile ¢evrili, lemfoid yapilardir.

2.2.2.3 Hipofarinks: Epiglottsin tepesinden
basglar, arka ve yan duvarlari orta ve alt
farengeal konstriiktorlerle gevrilidir. Altta {ist
Ozefagal  sfinkter diizeyinde  sonlanir.

Larinksle komsudur. Larinksle sinirlastigi

yerde iki kesecik olusturur. Bunlara pnform Sekﬂ 2.2 Orofarengeal Kavite
1.Mandibula 2.Maxilla,

. 3.Yumusak damak 4.Vallecula
2.2.2.4. Farengeal Konstriiktorler: 5.Epiglottis 6.Larengeal ventrikiil
7.Gergek vokal kordlar 8.Trakea
9.Priform sinusler 10.0zefagus

sinusler denir (36).

Alt Konstriiktorler: Farengeal kaslarin en
kalin1 ve en kuvvetlisidir.

Orta konstriiktorler: Fan seklinde ¢izgili kas yapisindadir. Ust ve alt
konstriiktorlerle Ortiisiir.

Ust konstriiktorler: Farengeal kaslarin en zayifidir. Yumusak damak kaslart
ile birlikte ¢alisarak, besin tizerinde basing iiretilmesini saglar.

Stylofarengeus Kasi: Konstritktér kaslarin yaninda yerlesmistir. Bu kas
sadece farengeal kaslarin konstritksiyonuna degil ayn1 zamande farinks ve larinksin

elevasyonuna da yardim eder (36).



2.2.2.5 Farengeal Elevatorler:

Stylofarengeus: Styloid ¢ikintidan farinksin i¢ ve alt agisina dogru uzanir.

Orta farengeal konstriiktorlerle birlikte hareket eder.

Salpingofarengeus: Hyolarengeal elevasyona yardimci olur.

Palatofarengeus: Yumusak damaktan farinkse uzanir. Farengeal ¢emberi daraltir.

Besin iizerinde basing olusturur.

2.2.3 Larinks: Ses orgamdir. Trakea ile beslenme yolunu birbirnden ayirir.

Solunumu ayarlar, etkili okstirme ve valsalva igin gereklidir. Yutma esnasinda

aspirasyonu 6nler(9.36).
2.3 NORMAL YUTMA FiZYOLOJiSi
2.3.10ral Hazirlik Evresi

Oral hazirlik evresinde besin agiz igine

alimir, kesici disler ile kesilir, saliva ile
yumusatilir ve bir sonraki evreye hazir yapiskan
bir lokma haline getirilir. Oral kavite icerisindeki
tat, dokunma, 1s1, biiyiikliik ve viskozite hakkinda
bilgi tasiyan reseptorler uyarilir (37.38.39). Bu
reseptorler yutma i¢in besinin biiytikliigiiniin ve
yogunlugunun ayarlanmasini saglar (37). Oral

gecis stiresi sivilarda ve daha kivamli besinlerde

Sekil 2.3 Oral Hazirlik evresi

besinin yogunluguna bagh olarak degiskenlik gosterir (40). Eger besin siv1 ise oral

hazirlik fazi esnasinda dil kalkisi sadece yan alveollar arka dogru olur. Dil besin

farinkse tasinmadan Once bunu gergeklestirebilmek igin yuvarlak bir fincan

goriiniimii alir. Baz1 insanlar oral hazirlik fazinda besini agiz iginde dolastirmaktan

keyif alir, bu nedenle bu kisilerde oral hazirlik fazi uzamaktadir. Agiz iginde

besininin kontrolu, uygun dudak kapanisi ile birlikte lokmanin oral kavitede 6ne

dogru kagmasini engeller. Yumusak damak algalir. Dilin arka kismi ile lokmanin

arka kismimnin temasi saglanir. Bir sonraki evreye aktarilir. Bu sirada solunum igin

nazal pasaj genisler.(9). Oral hazitlik evresinde yiiz, mandibula, ve boyun kaslari

aktivite gosterir. Bu kaslar besinin tipine bagli olarak degisken kas aktivitesi gosterir.

(38.41.42)



Besinin ¢ignenmesi gerektiginde, mandibula ve dilin oral kismi (2/3 6n
kismi) koordine rotator hareketlerle besinin basarili bir sekilde pargalanmasim
saglar. Dil besinin kiigiik pargalara ayrilmasini saglamak i¢in besini siirekli molar
disler lizerine dogru iter (9). Cigneme esnasinda, ¢ene hareketleri oldukg¢a ritmik ve
diizenlidir. Belirgin a¢ilma ve kapanma evreleri bulunur (40). Cene hareket paterni
besinin yogunluguna gore degiskenlik gosterir.(43). Cignenen materyale bagli olarak
lokma {izerine uygulanan kuvvet 80 kg’lik giice kadar ulasabilmektedir (9,44).
Hamburger gibi kat1 bir besini ¢ignemek i¢in yaklasik 9 1sirik darbesi kullanildigini
saptamislardir(44).

Cene hareketleri iki yonlii olmasina ragmen, kisisel farkliliklara bagli olarak
bir asimetri olabilir, ya da tek taraf kullanimi tercih edilebilir.(45). Cigneme
esnasinda buccal kas aktivitesi besinin digler tizerinde kalmasina yardim eder,
boylelikle besin yanak bosluklarinda birikmez (46). Kati besinlerin ¢ignenmesi
esnasinda bazen normal insanlarda besin pargalari yutma refleksi baslamadan dnce
farinks i¢ine dogru hareket edebilir. Bunun farinks igine olgunlagsmamis besin kagisi
olarak diistiniilmemesi gereklidir. Bu durum belli bir dereceye kadar normal kabul
edilmelidir (9.40.44).

Saliva yutma esnasina énemli rol oynar. Besinin lokma haline getirilmesinde
yutmanin baslatilmasinda fonksiyon goriir.

A1z igindeki reseptorler agza alinan besinin yutma i¢in uygun yogunluk ve
viskoziteye getirilmesini ayarlar (37. 47).

Dil yutma esnasinda damakla besinin arkaya tagmmmasi igin iki sekilde
pozisyon alir. Birincisinde besinin oral faz gegcisinin saglanmasi igin dil u¢ kismi
maxiller incisor ve alveolar ¢izgiye dogru hareket eder. Bu tutusa tipper (damper)
tutusu denir. Bununla birlikte bazi insanlarda da besin dilin 6n kisminda agiz tabani
tizerinde tutulur. Besin dil eleve olmaksizin bir sonraki evreye kayarak tasinir. Bu
tutus pozisyonuna dipper (kepge ) tutusu denir. Her iki tutus pozisyonunda normal
oldugu diisiiniilmektedir. Dodds’a gore (39) normal bireylerin yaklasik %72’si tipper
tutusunu (Resim 2.4), %18’1 dipper tutusunu yapmaktadir (Resim 2.5). Yasla birlikte
dipper tutusu yiizdesinde artis oldugu saptanmustir. %9’luk bir kesimin yutma
esnasinda her iki tutusuda kullanabildigi gézlenmistir (9,39).



Sekil 2.4 Tipper dil tutusu Sekil 2.5 Dipper dil tutusu

2.3.1.10ral Hazirlik Evresi Bozukluklari:

Norolojik bozukluklarda agiz i¢ine alinan besinin farkindaliginda azalma
olabilir ya da besininin lokma haline getirilmesi islemi baslatilamiyabilir. Besinin ne
kadar ¢ignenecegi tahmin edilemeyebilir. Agiz i¢inde dudak ve disler arasinda, dilde,
damakta, yetersiz ¢igneme, dil ve dudak hareketlerindeki yetersizlik nedeniyle besin
parcalar1 kalabilir. Agi1z igindeki kalint1 aspirasyon i¢in bir risk faktorii olabilir.
(9.48.49). Siv1 tikketim esnasinda yetersiz dil, dudak kontrolii, oral farkindalikta
azalma gibi bozukluklara yutma refleksinde de gecikme eklendiginde yutma 6ncesi
aspirasyon gergeklesebilir (9.50.51)

Zayif dudak kapamisi, pipet ya da bardaktan sivi alimimi giiglestirir, besin
dudak kenarlarindan disar1 akar. Cigneme esnasinda dudak kapamsi gerekli
olmamasma ragmen yutmaya hazirlanmamis lokma agiz i¢inde kontrol
edilemeyebilir. Dil hareketinde yetersizlik, besinin agiz i¢inde yer degistirmesini
engeller, ¢cigneme yetersizlesir. Dil-damak temasindaki yetersizlik besinin oral faza
gecisini giiglestirir. Damakta ve dil tizerinde kalinti olur. Dilde kuvvet ve
koordinasyon kaybi oldugunda besin pargalanmasi ve ¢ignenmesi giiclesir. Yetersiz

bukkal tonus besinin dis ve yanaklar arasinda birikmesine neden olur (9.50.51).
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2.3.2 Oral Evre

Besin yutma i¢in uygun hale geldiginde yut-
manin oral fazi baslar. Bu faz icerisindeki
temel aktivite besinin dilin 6n kismindan
orofarinkse itilmesidir. Dil konnektif doku
ile g¢evrili, i¢ ve dis kas katmanlarindan
olusmaktadir (9.36.46). I¢ kaslar vertikal,

longitudinal ve transvers planda

yerlesmislerdir. Bu kaslar oral aktivite

Sekil 2.6 Oral evre

esnasinda, oluk olusturma, diizlesme gibi
fonksiyonlar1 yaparak dilin seklini degistirir. Ayrica protraksiyon ve retraksiyon gibi
genel dil hareketlerine yardimci olur. (46). Dis kaslar, genioglosus, hyoglossus,
styloglossus, dilin mandibula ve hyoid kemikle iliskisini saglar. Dilin 6n kismu,
durusunu, hyoid kemigin pozisyonuna gére ayarlar. Supra ve infra hyoid kas
aktivitelerinden etkilenir.(52).

Besin pargasiin etkili bigimde farinkse aktarilmasi igin dilin 6n kisminin,
eleve olurken, ayn1 zamanda sert damakla seri olarak ardi sira temas etmesi gerekir.
Bu hareket esnasinda dilin orta kisminin sert damaga karsi on-arka yonde
sikistirilmas: gerekir. Bu sikisma hareketi besinin arka kismina basing uygular (53).
Besinin siirekli farinkse dogru ilerlemesini saglayan dilin orta kisminin sikistirma
hareketine stripping (styirma) denir. (9). Dilin 6n kismi arkaya dogru harekete baslar
baglamaz, dil tabani da arkaya dogru yer degistirir. Dil tabam oluk seklini alir,
besinin farinkse aktarilmasi igin rampa vazifesi goriir (53). Dilin 6n kismi sert
damagin 6n kism1 ve maxillar incissorlere 75+50 g/cm? basing uygular (54). Dilin
damaga kars1 uyguladigi bu basing besinin viskozitesindeki artisa bagli olarak artar
(55). Dilin aktivitesi lokma bagmin akis hizimi belirler. Lokmanin agiz i¢indeki hizi
20-80 cm/s arasinda degisir (56).

Oral faz siiresi, oral gecis siiresi (OGS) olarak tanimlanir. Genellikle 1,5
sn’nin altindadir (9.57). OGS lokmanin biiyiikliigiine ve yogunluguna goére degisir.
Biiyiik volumlerde OGS daha kisadir. Yogunluk arttiginda OGS zamani uzar (58).

Bolus farinks i¢ine girdiginde yumusak damak yiikselir, boylelikle besinin
nazal bolgeye kagis1 engellenir (35). Yumusak damak hareketi yan farengeal duvarin
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ice hareketi ile nazofarengeal bir valf olusturur. Bu valf nazofarinksten, orofarinksin
etkili bir bigimde ayrilmasini saglar. Béylece nazal geri kagis engellenir (9.35.46).
2.3.2.10ral evre Bozukluklart:

Yetersiz dil hareketi dolayisiyla besinin farengeal evreye gecis siiresi uzar.
Dil kokiinde ve damakta kalint1 olusur. Yeterli dil-damak temasi olmadiginda besin
tizerine yeterli basing uygulanamaz. Sivilarda dil hareketlerindeki yetersizlik ve dil-
damak temasindaki yetersizlik nedeniyle hazir olmayan sivi besin kontrolsiiz bir
sekilde farengeal evreye gecer. Bu evrede yutma refleksindeki gecikmeye de bagh
olarak yutma 6ncesi aspirasyon olusur (9.48.50.51).
2.3.3 Farengeal Evre

Normal yutmada oral ve farengeal evreler bir
arada gerceklesir. Yutmanin bu evresi baz
arastirmacilar tarafindan orofarengeal evre olarak da
tanimlanir. Farengeal evre yutma refleksinin
olugmasi ile baglayan koordine noromuskuler
olaylar serisidir (9.52). Bu evrede besin pargasi
hipofarinks  kanaliyla  6zefagusa  ulastirilir.
Velofarengeal kapanis, hyoid ve larinksin 6ne ve
yukart hareketleri, dil tabaninin arkaya hareketi,
farengeal konstriktorlerin kasilmasi, hava yolunun 3
seviyedeki kapanisi (gergek vokal kordlar, larengeal
vestibiil, epiglottis) ve krikofarengeal sfinkterin
gevsemesi ve acilmasi gibi Onemli fonksiyonlar
gerceklesir (9.52). Farinks’in arka duvar iist, orta ve
alt farengeal konstriikktorlerle ¢evrilidir. Bu kas
grubu kafa tabanindan 6zafagusa kadar ince bir kilif
seklinde farinksi sarar (46). Yutma refleksinin

uyarildigi motor bir nokta vardir. Bu noktaya yutma

refleks noktasi denir. Yutma refleks  noktasinin
yutma fonksiyonun degerlendirme ve tedavisinde Sekil 2.7: Farengel Evre
tanimlayicit 6nemi vardir. Bu refleks noktanin lokalizasyonu 6n faucial arklarla, dil

kokii arasinda mandibula’nin alt agisimi kesen yer olarak tamimlanmustir. Bazi
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arastircilar bu noktay1 besinin valleculaya ulastigi nokta olarakta tanimlamislardir.
Radyolojik olarak bu noktay1 tanimlamak mimkiindiir (9.59).

Klinik olarak oral ve farengeal evreler arasindaki gecikme yutma refleksinde
gecikme olarak tanimlanir. Besin yutma refleks noktasina geldiginde oral faz biter,
larengeal elevasyon baslar. Velofarenks kapanir, dil kokii farengeal duvar temasi
olusur. Yutma refleksindeki gecikme farengeal evredeki fonksiyon serilerinin
gecikmesine neden olacaktir. Yutma refleksinde yasla birlikte gecikme olabilecegi
yapilan ¢aligmalarda rapor edilmistir (59,60).

Yutmanin meydana gelmesinde merkezi ve periferik uyarilarin kombine
olarak kullanilmasi yutmanin daha etkili olmasimi saglayacaktir (61). Bununla
birlikte bu merkezi ya da periferik uyaranlardan sadece birinin de olmasi yutmanin
olusmasi i¢in yeterlidir (62). Yutma, bir besin olmaksizin istemli olarak
baslatilabilmesine ragmen, insanlar bir besin olmaksizin ardi sira 9-11 yutmadan
fazlasin1 yapamamaktadir (62). Bu fenomen yutmada besinden alinan duyusal
uyaranlarin 6nemini vurgulamaktadir. {lave olarak orofarengeal mukozoya anestezi
uygulandiginda periferal uyarinin kalkmasiyla kisilerin tekarli yutma sayisinda artis
oldugu saptanmistir. (63).

Kortikal ve subkortikal beyin bolgeleri alindiginda da yutma cevabininin
ortaya ¢iktig1 rapor edilmistir. Bu kortikal uyaran varligi olmadan yutmanin
gergeklesebilecegini gostermektedir. Oral kavite iginde her hangi bir yere
uygulanacak mekanik bir uyaran genellikle bir yutma cevabi baslatmaz (38).
Farengeal yutma refleksi uyarildiginda dil kokii arkaya dogru gider, arka farengeal
duvarin 6ne kabarma hareketi ile dil kokii ve farengeal duvar temas eder. Yan
farengeal duvarlarda ice dogru gelerek bu temasin artmasina yardimci olur. Dil
taban1 bir rampa seklini alir, besin farinks igine ilerler. Dil tabam ve farinks karsilikli
olarak hareket eder. Bu esnada en yiiksek basing besinin arka kismina uygulanan
basingtir (9). Yan ve arka farengeal duvarda dalga formunda 6ne ve i¢e dogru bir
hareket olusur (52). Farinkste asagi yonlii dalgalar halinde seri kontraksiyonlar
olusur. Bu dalgalar lokmanin biiyiikliigiinden bagimsiz gergeklesir (56) ve yayilim
hiz1 9-25 cm/sn’dir.(35.64). Yutma esnasinda maksimum farengeal sikisma zamani
besinin voliimiinden 6nemli derecede etkilenmez.(65). Baz1 aragtirmacilar farengeal

konstriiktorlerdeki elektirikel aktivitenin en ¢ok yutma esnasinda arttigini, 6giirme
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gegirme ve konusma gibi aktivitelerde, bu denli kas aktivitesine ihtiyac
duyulmadigini saptamiglardir (66).

Farinksin elevasyonundan 3 kas grubu sorumludur:

Bu kaslar stylofarengeus, salpingofarengeus, palatofarengeus kaslaridir (52).
Bu kaslarin aktivitesi farinksin vertikal yonde boyunu kisaltir, horizantal yonde
kontraksiyonlarin1 provoke eder (53). Besin pargasi farinks i¢ine girdiginde arka
farengeal duvara kars1 yumusak damak eleve olur. Bu hareket besinin nazal bslgeye
kagisin1 Onler. Yumusak damagin bu hareketi aym zamanda farengeal basici
artirarak besinin yutma sonrasi etkili temizlenmesine yardimci olur (9).

Yutma refleksinin uyarilmasi ile beraber hyoid ve larinks eleve olur, aym
zamanda one ve yukari dogru yer degistirir. Bu hareket iki kas kompleksinin
hareketiyle saglamir. Birincisi, Thyrohyoid kasinin kontraksiyonu, larinksi yukari
¢eker, hyoid kemige yakinlagtirir (46). Ikincisi, hyoid kemigin siispansiyonunu
saglayan kaslar hyoidi ¢eker, larinksle baglantilidir. Bu 6zellikten dolay: larinks daha
fazla eleve olur ve 6ne dogru hareket eder. Agiz tabanindaki mylohyoid, geniohyoid
ve digastrik kasmn 6n pargasi hyolarengeal elevasyonu saglayan primer kaslardur.
Yutma esnasindaki larengeal hareket hyoid kemigin hareketi ile paralellik gdsterir
(56).

Larinksin 6ne ve yukari hareketi iist 6zefagal sfinkterin (UOS) traksiyonuna
neden olur. Bu hareket UOS’in agilisina yardim eder (35.56). Bu hareket aynt
zamanda larinksin dil tabani altina yaklagmasini saglar. Aspirasyonun engellenmesi
icin daha koruyucu bir mekanizma olusturur (35). Yapilan c¢alismalar normal
bireylerde larinksin &ne yer degistirmesinin ortalama 1lmm, yukariya yer
degistirmesinin 8-9mm oldugunu gostermistir. (1 ve 5 mililitre s1vi yutma esnasinda)
(56,67). Yutma esnasinda maksimum larengeal elevasyonda durus siiresi 0,3
milisaniyedir (68).

Larinksin ya da havayolunun kapamisi ii¢ sfinkter seviyesinde gerceklesir:
Gergek vokal kordlar seviyesinde, larengeal vestibiil seviyesinde (epiglottis tabani ile
arytenoidin birlesim yerinde), epiglottis diizeyinde. Havayolunun bu ii¢ sfinkter
seviyesindeki uygun kapamis1 yutulan materyalin aspire edilmesini engeller (9.35).
Glottisin kapanmasi gergek vokal kordlarin birbirine yaklagmasim saglar. Tam

glottal kapamig larinksin maksimum elevasyonun yaklasik yaris1 gergeklestiginde
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olusur (9.69). Gergek vokal kordlarin kapanmasi ile bereber havayolu kapamsi
yukar1 dogru ilerler. Yalanci vokal kordlar, larengeal vestibiil, en sonda epiglottis
diizeyinde havayolu kapanis1 gergeklesir (70).

Supraglottik larengeal vestibul kapanisi iki mekanizma ile olur. Birincisi,
larinks eleve oldugunda, arytenoid kartilaj asag1 dogru rotasyona ugrar, epiglottis’in
tabani ile 6nde temas eder, ve yalanci vokal kordlar kapanir. Ikincisi epiglottis
horizantal pozisyonda asag1 dogru hareket eder, larinks eleve olur, epiglottisin tabani
incelir, arytenoidle temas saglanir (3). Boylelikle havayolu kapanisi saglanmis olur.

Yutmanin farengeal fazinda, larengeal kapams esnasinda solunum zorunlu
olarak durur, buna uyarilmis yutma apnesi periyodu denir. Tek bir yutma sirasinda
apne periodu yaklasik 0,3-1,0 sn arasinda stirer (69.71). Normal yutmada apne
periodu nefes verme sonrasi baglar, yutma sonrasi yine nefes verme gergeklesir
(72.73). Apne periodu besin pargasi hipofarinks i¢ine girdiginde baslar, 6zafagusun
merkezine geldiginde biter (73). Apne periodunun siiresi besin par¢asinin volumune
baglidir. Bardaktan su igme gibi yiiksek volumlu islerde apne periodu uzayabilir (9,
72). Besin pargasimin viskozitesi ile apne periodu arasinda iligki bulunmamustir (73).
UOS diger adiyla krikofarengeal sfinkter, farinks ile 6zefagus arasinda baglanti
olusturur. Sfinkterin temel kas kompanenti krikofarengeustur, énde alt farengeal
konstriktorlerle, yanda krikoid kartilajin laminasi ile birlesir.(56). Striat kaslardan
olusur ve krikoide ‘c seklinde’ tutunur. Bu nedenle UOS’in 6n duvart kikirdaktan,
yan ve arka duvarlar1 kaslardan olusmustur (74.75). Krikofarengeus segmenti
yaklagik lem yiiksekligindedir ve normal insanlarda C5-C6 servikal vertebra
diizeyindedir (76).

Yutma esnasinda UOS’in agilist biiyiik oranda 6ne ve yukari hyolarengeal
harekete baglidir. Hyoid-larinks-krikoid-UOS arasindaki miikemmel iliski bslgenin
mobil bir bolge olmasini saglar. Boylelikle larinks yukari kalktiginda krikoid kartilaj
yukar: ve 6ne dogru hareket eder, bu doniicii etki UOS’in agilisina neden olur (
35.75).

UOS bir elevasyon basing bolgesidir. (77.78). UOS’te bazal, tonik bir kas
aktivitesi olmasina ragmen, hareketler diizenli ya da devamli degildir. Basing yiiksek
oranda degiskenlik gosterir (78). Bu degisken kas tonusu bariyerleri, yutulan

materyalin Ozefagustan farinkse geri kagisini Onler (79). Koordinasyon iginde
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olmasina ragmen, sfinkterin gevsemesi ve agilmasi birbirinden bagimsiz olusur (80).
Krikofarengeal gevsemeyi acilis takip eder. Krikofarengeal sfinkter agilis1 aktif bir
olaydir. Hyolarengeal hareketin yarattigi horizontal traksiyon suprahyoid kaslar,
thyrohyoid ve farengeal konstriktorler tarafindan saglamir (35). UOS hareketi 5
asamada gerceklesir; 1)gevseme 2) agilma 3) gerilme 4)kollaps 5)kapams (56). UOS
agilis1 negatif basing olusturur. Bu emme pompasi etkisi yapar. Bu etki larinks tekrar
ac¢ilina kadar besin pargasinin farinksten temizlenmesini saglar (81).

UOS agiliginin gap1 direkt olarak iki faktére baghidir.

a)Horizantal hyolarengeal hareket,

b)Dil tabaninin arka hareketi ile olusan besin tizerindeki basing miktari (56).
UOS’in capindaki degisiklik ve agilig siiresi besinin volumune baghdir. Biytik
voliimlerde sfinksterin ¢ap1 ve agik kaldig: siire artar (58.82.83).Yutma esansinda
besin epiglottise ulasana kadar orta hatta ilerler. Epiglottis, larinks ¢evresinde besinin
iki yonlii akisim saglayarak ikinci bir havayolu koruma mekanizmasi olusturur (84).
Normal bireylerin %20’sinde besin akisinin tek yonlii oldugu saptanmigtir (85).
2.3.3.1 Farengeal Evre Bozukluklari:

Yutma refleksindeki gecikme besinin yutma dncesi aspirasyonuna neden olur.
Dil kokii-farengeal temastaki yetersizlik, yutma refleksinde gecikmeye neden olur.
Ayrica, yutma sonrast besin, dil kokii, vallecula veya farengeal duvarda kalinti
olusturabilir. Bu olay yutma sonrasi aspirasyonun en 6nemli nedenlerinden biridir.
Yumusak damak hareketindeki yetersizlik, yutma refleksindeki gecikme, dil kokii-
farengeal duvar, yumusak damak- farinks temasindaki yetersizlik besinin nasal
bolgeye kagisina neden olur, ayrica besinin diizgiin bir bigimde bir sonraki evreye
gegisi igin gerekli basing saglanamaz. Farengeal kontraksiyonlardaki yetersizlik
farinks iizerinde kalintiya neden olur, ayni zamanda orofarengeal basinci etkiler.
Hyoid kemigin ve larinksin elevasyon ve on hareketindeki yetersizlik vallecula ve
priform siniisler iizerinde kalint1 olusmasina neden olur. Yeterli havayolu kapanis
saglanamaz, yutma Oncesi, esnasinda ya da sonrasinda aspirasyon olusabilir.
Hyolarengeal hareketteki yetersizlik UOS’in agilmasinda bozukluga yol acar, UOS
tizerinde besin kalmntilari birikir. Yutma sonrasi aspirasyon olusur. Havayolu
kapanmigindaki yetersizlik, bozuklugun oldugu bélgeye gore penetrasyon ya da
aspirasyona neden olabilir (9.48.50).
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2.3.4 Ozefagal Evre
Besin pargas1 farinksten UQOS’in

acilisi ile 6zefagusa geger. Bu olay farengeal
evrenin  sonlandigini, 6zefagal evrenin
basladigim1 gosterir. Ozefagal fazda, besin
ozafagus i¢inde mideye ilerler. Ozefagus 20-

25 cm wuzunlugunda boru seklinde bir

yapidir. Ozefagal gegis siiresi UOS’in
agiligindan alt 6zefagal sfinktere (AOS) gecisi tanimlar, Sekil 2.8 Ozefagal Evre
yaklagik 6-20 sn siirer (35,86). Ozefagal kontraksiyonlar yaklasik 2-4cm/sn hizla
ilerler (87). Ozefagusun iist pargasi striat kaslarla cevrili iken alt parcasi diiz
kaslardan olusur. Besin pargasi 6zefagus igerisinde peristaltik dalgalar yoluyla ilerler.
Peristaltizm, koordine, sirkuler ve longitudenal kas kontraksiyonlar: ile olusur.
Longitudenal kontraksiyonlar, sirkiiler kontraksiyonlardan &nce gelir (88.89).

Alt dzefagal sfinkter, mide ile 6zefagusu birbirinden ayirir. Besin 6zefagusa
girdiginde AOS gevser ve agilir. Istirahatte AOS kapalidir ve kasilidir. AOS’iin
agilmasi, inhibit6r sinirlerin aktivasyonu ile gerceklesir. Yutma esnasinda AOS
aciligi, 6zefagal peristaltizm ve farengeal stimulasyon ile gergeklesir(35,90).

Normal yetiskinlerde, giinliik yutma miktarimin biiyiik bir kism1 salivasyona
bagli olarak suursuz bir sekilde olusur. Uyamk durumda iken insanlar dakikada
ortalama 1 yutma yaparlar. Giinde ortalama 1000 yutma gergeklesir (91).
2.3.4.10zegagal Evre Bozukluklar::

UOS’in agilmasinda zayiflik, zefagusun peristaltik hareketlerinin azalmasi
veya kaybolmasi, divertikiiller, 6zefagal web, strictures, alt sifinkter bozukluklari,
servikal osteofitler gibi yapisal problemler, dzefagal yutma giicliiklerine neden
olmaktadir (92,93,94). Vasoavagal refleksteki bozukluk yutma iizerindeki 6zefagal
kontroliin kaybolmasina neden olabilir (95). Zayif motilite dolasiyla 6zafagal temas
hassaslasir, yutma esnasinda agr1 ya da bogulma hissi ortaya gikar (96).

Reflii (Geri kagis), yutma giigliikleri iginde en sik karsilasilan durumlardan
biridir. UOS yada AOS’in fonksiyonel bozukluklarinda, ozefagal basing
bozukluklarinda ~ siklikla ~ karsimiza  ¢ikmaktadir.  Kapakgiklar  fonksiyon

gormediginde besin ilizerine uygulanan basing, besini bir sonraki evreye itemez, bu
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ylizden besin aksi yonde hareket ederek geriye dogru ilerler. Reflii, yutma sonrasi
meydana gelen aspirasyonlarin en &nemli béliimiinii olusturur. Geri gelen besin
yutma-solunum periyodunda da problem oldugunda aspirasyona neden olabilir.
Norolojik problemi olan kisilerde zayiflamis yutma—solunum dongiisii, bozulmus
peristaltizm, reflii dolayisiyla ortaya ¢ikan aspirasyonu tetikler. Reflityii VFS ya da
videoendoskopi gibi yontemlerle belirlemek oldukga giigtiir. Kagis, besin alimidan
uzunca bir siire sonrada ortaya g¢ikabilir. Videomanometrik &lgiimler, ve sintigrafi
gibi yontemler geri kacisi belirlemede kullanilmaktadir (9).
2.4 Yutmanin Noral Kontrolii

Oral kavite, larinks, ve farinkste, yutma esnasinda, agza alinan besinin
Ozelliklerini  tammlayan ¢ok sayida duyusal reseptér  bulunmaktadir.
Mekanoreseptorler,  kemoreseptérler,  termoreseptorler,  nosiseptorler  ve
proprioseptorler bu bolgedeki uyarilarin, saglikli bir sekilde {ist merkezlere
iletilmesini saglar.(97).

2.4.1Yutma refleksinin ortaya ¢ikarilmasinda duyusal reseptérlerin veri

Yutma refleksi orofarinks igindeki farkli bolgelerdeki mekanik
stimulayonlarin etkisi ile ortaya ¢ikar. On ve arka faucial arklar, yumusak damak,
uvula, epiglottis, vallecula, arka farengeal duvar ve glottis yutma icin 6nemli
mekanik stimulasyon noktalaridir (38).

Yutma refleksini ortaya ¢ikaran en hassas bolge 6n faucial arklardir, arka faucial
arklar ve farengeal duvar yutma refleksinin ortaya ¢ikmasinda énemli diger duyusal
alanlardir (98).

Bazi bilim adamlar1 6n ve arka faucial arklar arasindaki bélgeyi yutma icin
daha hassas bulmuslardir (99). Epiglottisin yutma refleksi igin en hassas nokta
oldugunu belirten galismalara da rastlanmaktadir (100).

Yutma refleksinin ortaya ¢ikmasi stimulasyonun yoniine ve yogunluguna
baglidir. Yutmanin baslamasi i¢in refleks noktalara esik uyaran verilmesi gereklidir.
Ornegin faucial arklara uygulanan hafif mekanik stimulasyon daha etkili bir
uyarandir (38). Arka farengeal duvarin uyarilmasi igin daha derin bir uyarana ihtiyag
vardir (1.38).

Duyu ile ilgili esik uyaranlar merkezi ve periferik birgok faktére baglidir.

Uyaranin yonii, bireysel farkliliklar, emosyon, stimulus uygulama hizi, stimulusun
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genisligi, daha onceki stimulasyonun biraktigi etki, esik uyaranin miktarini
etkilemektedir (97).

Saliva, yutma cevabini olusturmada en 6nemli uyaranlardan biridir. Intraoral
saliva miktarindaki artma yutma frekansinda artiga neden olmaktadir (98).

2.4.2Yutmada Kranial Sinir Inervasyonu

Yutmanin néral kontrolii ti¢ diizeyde ele alinir:

a)Afferent sistem

b)Beyin sap1

c)Kortikal kontrol merkezleri

Affernt sistem yutma ile ilgili uyarilar tasiyan ilk sistemdir. 5,7,9,10,12 no’lu
kranial sinirler yutma ile iliskili uyarilari iist merkezlere tagir. Ikinci sistem beyin
sapindaki yutma merkezidir. Yutma’nin koordinasyonu ve ince ayar1 burada yapilir.
Ozellikle frontal lob yutma ile iliskili yapilari icerir. Normal bir yutma cevabinin
olusmasi i¢in bu {i¢ sistemin koordinasyonu gereklidir (101).

2.4.3Yutmada beyin sapinin noral kontrolii

Yutma merkezi sinir sitemi igerisinde ¢ok sayida motor niikleus igeren
interndronlarin bulundugu bir devreden olusmaktadir. Bu devreye merkezi patern
jeneratorleri  (MPJ) denmektedir. (49). Uyarildiginda motor néronlar aktive olur,
sistematik bir menii olusturur. Her bir yutma beyin sapindaki medullar bolge
tarafindan seri sekilde olugmasi i¢in yonetilir. Motor niikleuslarin aktivasyonu yutma
ile ilgili kaslarin, tekrarlanabilir kontraksiyonlar iiretmesini saglar (9.49). Dudaklar,
dil, agiz tabam kaslari, farengeal konstriktorler, suprahyoid ve infrahyoid kaslar,
krikofarengeus bu ana sistemde aktive olur (9.49). Bu sistem periferik uyar1 sistemi
bozuldugunda bile yutmanin diizgiin bir sekilde iiretilmesine olanak tanir (9.49).

Oral kavite, orofarinks, ve farinksteki duyusal reseptdrler yutmanin normal
sirada baslamasi ve devam etmesi i¢in 6nemlidir. Bu reseptorler besinin dzefagusa
dogru ilerlemesini uyarir. Yutma refleksi ancak uyarilarin medulladaki yutma
merkezini uyarmast ile gergeklesir (1.38.49).

Yutma cevabinin merkezi kontroliinde, beyin sapindaki iki bélgenin sorumlu
oldugu bulunmustur. Bolgelerden biri dorsalde; nucleus tractus salitorius (NTS)

icinde ve retikuler formasyon yakininda, digeri ventral bolgede nucleus ambigus
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(NA) alam i¢inde, retikuler formasyo yakimindadir. Periferik motor ve duyusal
bilgiler bu kranial sinir nukleuslari i¢inde toplanir (1.38.49).

NTS’nin dorsal bélgesi yutma motor siralamasini ayarlar, baslatir. Bu merkez
yutma cevabi etkileyen iist merkezlerden uyar1 alir ve kranial sinirlerden gelen
periferik uyarilar1 da merkeze tasir. NTS yutma cevabmin siralamasi ile ilgili
periferik ve kortikal uyarilar1 entegre eder. Bu kompleks uyarilar daha sonra ventral
yutma merkezi NA’ya iletilir. NA motor nucleus gruplarinin aktivitesini kontrol
eder, yutma i¢in uygun motor cevaplari olusturur. Dorsal bolge néronlar1 yutmay1
baslatmada temel gérevi goriir, ventral bolge daha ¢ok aktarici néronlar igerir. Bu
noronlar bilgileri uygun motor néron havuzlarina tasir (49). NTS ve NA merkezleri
icinde internéronlar olduguna inanilir. Dorsal néronlar, ventral néronlara, ventral
noronlarda ilgili motor néronlara uyarilari tasir (38.49)

Kranial sinirlerin motor nukleuslari yutma kaslarini aktive etmek icin
sinyalleri dagitir. Topogrofik olarak larinks, farinks ve dzefagus kaslar1 NTS ve NA
icinde haritalandirilmistir. Bu topogrofik siralamanin yutma cevabimi motor
siralamasini programladig: diigtiniilmektedir (38,49).

Kortikal ~alanlardan dorsolateral ve ventrolateral frontal korteksin,
hipotalamus ve orta beyindeki ventral tegmental alani, pons ve insular korteksin,
beyin sapindaki yutma merkezlerini etkiledigine inanilir (1,38,49),

2.5 Aspirasyon ve Penetrasyon

Yutmanin farengeal evresinde meydana gelen bir problem, besin maddesinin
Ozefagus yerine havayolu igerisine girmesine neden olur. Yutma giigliigii materyalin
epiglottis ve havayolu arasinda kalmasi yani penetrasyon, ya da larengeal vestibulu
ve vokal kordlar1 gegip trakea veya akcigerlere inmesi yani aspirasyon seklinde
tamimlanir (102.103.104.105). Penetrasyon, aspirasyona oranla daha hafif bir
tablodur. Besin havayolundan &ksiirme yoluyla, ya da pasif olarak bile rahatlikla
¢ikartilabilir (102.104). Besin pargasi vokal kordlarin altina indiyse, aspirasyon
gergeklestiyse, gegen parganin atilmasi oldukea giigtiir. Solunumla ilgili yan etkiler,
pnomani, ve Olim gergeklesebilir (102.103.104). Aspirasyon yutma Oncesi,

esnasinda ya da sonrasinda meydana gelebilir (9,82).



2.5.1Yutma Oncesi aspirasyon

Yutma Oncesi aspirasyon, besinin yutma
refleksi olusmadan, inspirasyon esnasinda havayolu
igerisine kagmasidir. Azalmig dil koki, farengeal
duvar temasi, oral apraksi, orofarengeal duyu

kayiplar1 en 6nemli nedenleridir (105.106).

2.5.2Yutma esnasinda aspirasyon

Yutma refleksi zamaninda olustugunda,
larinks eleve olur, farinks daralir, boylelikle farinks
lizerinde bir basing artist olur. Bu basing artisi,
larengeal vestibul diizeyinde, epiglottal ya da
aryepiglottal kapamis1 saglamazsa, penetrasyona,
aym zamanda vokal kordlar da fonksiyonel degilse
aspirasyona neden olur. Farinks iizerindeki kalinti
tam olarak temizlenmediginde ikinci bir yutma ve ya

da Okstirme besinin trakea igine akisina neden
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Sekil 2.9

Yutma 6ncesi aspirasyon

olabilir. Yutma-solunum koordinasyonu zayif hastalarda sik karsimiza Sekil 2.10

cikmaktadir. Norolojik problemi olan hastalarda ve

Yutma esnasinda aspirasyon

yashlarda saliva yutma sirasinda ortaya ¢ikan ani oksiirmelerin yutma esnasinda

aspirasyondan kaynaklandig: belirtilmistir. Larengeal patolojilerde de zayif havayolu

kapanigi, yutma esnasinda aspirasyona neden olabilir (9.106.107).
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2.5.3Yutma sonrasi aspirasyon

Yutma esnasinda besin {izerinde yeterli basing
olusturulamadiginda, besinin bir kismi orofarinks
tizerinde belirli noktalarda kalabilir. Vallecula, priform
sinisler, dil kokii ve arka farengeal duvar, kalintinin en
cok oldugu bolgelerdir. Eger yutma esnasinda bu
bolgelerdeki kalinti temizlenemezse ikinci yutma ya da

okstirme, besinin larinks i¢ine emilimine neden olur.

Aspirasyon ve akciger hasart olusur. Kalinti yutma

bozukluklarin en temel belirtilerinden biridir. Nérolojik Sekil2.11.
problemi olan hastalarda zayif orofarengeal kaslar, Yutma sonras1 aspirasyon
reflekslerdeki azalma, duyu kayiplari, besinin tam olarak bir sonraki evreye
taginmasinda sorunlar yaratir. Besin pargasmin orofarinks icerisinde herhangi bir
yerde kalmasi, kalint1 olan bolgenin yeterince islevsel olmadigim gosterir. Ornegin
sert damakta kalinti olmasi, dil elevasyonundaki yetersizlikle beraber, dil-damak
temasindaki yetersizligi gosterir. Bazen apraksilerde agiz igindeki biriken yemek,
tamamlanmamis yutmaya neden olabilir. Videofloroskopik olarak kalintiy1 saptamak
miimkiindiir (9.106.107).

2.5.4Aspirasyonun isaretleri, sessiz aspirasyon

Klinik testler ve videofloroskopik yéntemler aspirasyonun erken teshisini
saglar. Yutma esnasinda Okstirme ile videofloroskopide aspirasyon arasinda %74
hassaslik oldugu saptanmustir (108). Oksiirme tek basma % 100 giivenilir degildir.
Farinks iginde materyal kaldiginda temizleme hissinin olusmamasi, &ksiirmenin
olmamas: sessiz aspirasyonun’da olabilecegini diisiindiirmelidir (109.110). Klinik bir
bulgu olarak disfoni, ya da videofloroskopik olarak yutma refleksinde gecikme,
farengeal hareketteki bozulma, inmeli hastalarda aspiarsyonun varligi ile yakindan
iligkilidir (109.110). Epiglottis fonksiyonundaki bozukluk, farengeal yutma
cevabinda gecikme, hypofarengeal kalinti, vallecular kalint1 ve azalmis hyolarengeal
elevasyon aspirasyonun en 6nemli isaretleridir (73).

2.5.5 Aspirasyon ve yutma bozukluklarinin sonuglari:
Norojenik yutma giigliigti olan kisilerde aspirasyon olsun ya da olmasin

siddetli saglik problemleri olusabilir.
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2.5.5.1Bozulmus oral alim veya malnutrisyon

Yashilarda ve norejenik problemi olan kisilerde protein-enerji diizeyi %60
oraninda gerilemektedir, bu durum bazi kognitif bozukluklara yol agar (111), yara
iyilesmesi gecikir, immun sistemin fonksiyonu zayiflar, solunum ve iskelet
kaslarinda atrofi ve zayifliga yol agar (112). Kaslardaki bu yetersizlik hastanin kendi
yeteneklerini ve ¢eyreyle olan uyumunu bozar. Kas zayifigi ¢ok ¢abuk gelisir, diyetle
toparlanmasi oldukea giigtiir. Tip2 kas fibrilleri 6zellikle etkilenir. Respiratuar kaslar
ve diafram zayiflar, akciger kapasitesi azalir. Hastanede kalis siiresi, hastadaki
fonksiyonel problemler yiiziinden uzayabilir. Protein enerji diizeyindeki yetersizlik,
hastanede kalis siiresi i¢erisinde morbiditeyi artirir (113).

Malnutrisyonun tedavisi miimkiin ve oldukga etkilidir. Fonksiyonel durumu
diizeltmeye yonelik diyet destekleri hastanede kalig siiresini azaltir. Immun cevapla
beslenme direkt iligkilidir. Ozellikle protein-enerji diizeyinin azalmas: immiin
yetersizlikle direkt baglantilidir. Bu da hastalarda birgok enfeksiyonun gériilmesine
neden olur (114).

Beslenme yetersizligi dekiibit ilserlerinin olugmasim da tetikler. Akut
malnutrisyonun hastalarm %35’inde basing yaralari olugsmasina neden oldugu
bulunmustur (114).
2.5.5.3Havayolu blokaji

Havayolunda bir tikanma oldugunda bundan kurtulabilmek i¢in 6ksiirme ya
da girtlak temizleme ihtiyaci hissedilir. Larengeal bolgenin duyularinda bir problem
varsa Oksiirme ya da temizleme gerceklesmeyecektir (99). Bu da sessiz aspirasyona
yol agar. Sessiz aspirasyon, aspirasyon gegiren hastalarin yaklasik % 40’1nda goriiliir
9).

Havayolu tamamen tikandiysa ya da besin pargasi larengeal vestibul iginde
bir larengospazma neden olduysa asfiksi gelisebilir. Sik goriilen bir tablo degildir,
buna ragmen klinikte yatan hastalarda bile bu tabloyla karsilasilabilir (96).

2.5.5.4 Pulmoner ve diger enfeksiyonlar

Aspirasyon sonrasti hemen immun cevaplar degisir, 2-3 saat sonra vucut
sicaklif1 artar. Bu ates ¢ok tehlikeli degildir. Hastanin aspire ettiginin temel
isaretlerindendir, aspirasyonun uzun dénem etkilerinden kurtulmak igin klinisyeni

uyarir (115).
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Anormal salya akisi, kardiak olmayan gogiis agrilar1 aspirasyonun non-
spesifik isaretleridir. Astma, bronkospazm, atelektazi, kronik pulmoner problemler,
kiiciik miktarda besin, sivi ya da midesel maddenin aspirasyonu iile iliskili olabilir
(115). Kiigiik miktarda gerceklesen aspirasyon hafif ve non-spesifik bulgular
verebilir. Videofloroskopide saptanan aspirasyon, pndmani ve 6liime neden olabilir
(116). Aspirasyon pnomanisi inme hastalarinin %12’sinde goriilmektedir (117).
Aspirasyon oral bakterilerin akcigerlere yerlesmesi olarak diigiiniilmektedir. Astma
ve diger kronik akciger hastaliklar1 orofarengeal yutma giigliikleri ile iliskili olabilir
(9.116.117).

2.6 Norojenik Yutma Giicliiklerinde Degerlendirme Yontemleri

NYG’de aspirasyon riskini belirlemek ve wuygun terapatik modeli
olusturabilmek i¢in gelistirilmis bir¢ok test yontemi bulunmaktadir. Test ydntemleri
klinik testler ve laboratuar yontemleri gibi teknikleri i¢ermektedir. Giinlimiizde
NYG’de en ¢ok klinik testler ve videofloroskopik (VFS) yutma c¢alismalar
kullanilmaktadir.

Yutmanin orofarengeal biomekanisini degerlendirmede altin standardin VFS
yutma c¢alismalar1 olduguna inamilmaktadir (9.118). Diger yontem fiberoptik
endoskopik yutma c¢alismalaridir (FEES) (119). VFS, yutma fizyolojisi ve
biomekanisinin degerlendirilmesi yaninda uygun tedavi yonteminin belirlenmesi ve
tedavinin etkinliginin gézlenmesi agisindan da 6nemlidir.

2.6.1 Klinik Testler:

Klinik testlerin uygulanmasi NYG’li hastalarda problemin tanimlanmasin
kolaylastirir.

Yutma Oncesi, esnasinda ve sonrasinda arterial oksijen miktarinun izlenmesi
klinik olarak tercih edilen bir yontemdir. Baz1 ¢aligmalar aspirasyon ve desaturasyon
arasinda gii¢lii bir iligki varligimni isaret etmekteyken, bazilari da zayif bir iliski
oldugunu gostermistir(120.121.122.123).

Akut inme disindaki hastalik gruplarinda aspirasyon riski olusturan
faktorlerle ilgili klinik o6zellikleri ortaya koyan bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Uzerinde durulan nokta, genellikle orofarengeal yutma giicliiklerinin klinik

ozelliklerinin belirlenmesi ile ilgilidir (106).
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Aspirasyon pnOmanisi gegiren hastalarin yalnizca %17°sinde Oksiirme
refleksi oldugu gozlenmistir. Bu klinik testlerin giivenirligi konusunda stiphe
uyandirmaktadir. Sessiz aspirasyon, meydana gelen aspirasyonlarin %40’
olusturmaktadir. Sessiz aspirasyonun klinik olarak saptanmasi oldukg¢a giictiir.
Hastalarin birgogunda kalici hasar yerlesene kadar belirti vermemektedir(9.124).
2.6.1Klinik testlerde:
2.6.1.1 Hikaye:

Yutma  gugliiklerinin =~ degerlendirilmesinde  ilk  hedef  problemin
tamimlanmasidir. Baz1 hastalarda, sessiz aspirasyon dolayisiyla yutma giigliigiinii
anlamak giiclesir. Ikincil olarak hangi anatomik bélgenin tutuldugu bulunmalidir.
Yutma giigliigiiniin oral, farengeal ya da 6zefagal kaynakli m1 oldugunun bilinmesi
gerekir (125).

Genel durum medikal hikaye, pndomani ve yutma gigligi Oykusi
degerlendirilir.

Ayrica oral motor beceriler ve yutma ile ilgili davramglar 6zel yazili test
bataryalari ile analiz edilir.

Oksiirme testi, oral ve farengeal refleksler, pulse oksiyometre degerleride
klinik testler esnasinda kontrol edilir. Uygulanan labaratuvar testi ne olursa olsun
hastanin klinik durumuna ait bilgilerin mutlaka analiz edilmesi gerekir. Ugiinciil
olarak etyoloji hakkinda ipuglar toparlanir. Problemin baslangici, siiresi ve siddeti
belirlenir. Reflii, obstriiksiyon, agr1 ya da ses kisiklig1 olup olmadig: belirlenir. Dig
problemleri, servikal spondiloz, hiriltili solunum gibi eslik eden problemler
belirlenir. Hikayede oral-farengeal ve 6zafagal evrélere ait asagidaki isaret ve
belirtiler sorgulanir (9).

Oral ve Farengeal Yutma giicliigii icin;

Yutma esnasinda tikanma ya da 6ksiirme
Yutmay1 baslatmada giigliik

Bogazda yemek batmast hissi

Salyay1 kontrol edememe
Acgiklanamayan kilo kayb1

Beslenme aliskanliklarinda degisiklik
Ses ve konusmada degisiklik
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Tekrarlayan pnémaniler

Burundan yemek gelmesi

Ozefagal Yutma giicliigii icin;

Gogiiste yemek batmasi hissi
Oral ve farengeal geri kag1s
Bogazda yemek batmasi hissi
Salyayi kontrol edememe

Agiklanamayan kilo kaybi

Beslenme aligkanliklarinda degisiklik

Tekrarlayan pnomaniler olasi bir yutma giigligitintin belirtileridir.

Fiziksel Degerlendirme:

Norolojik, respiratuar, ya da konnektif dokuya ait semptomlarin olup
olmadig1 kontrol edilir (9).

Oral-motor ve laryngeal mekanizmalarin degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir.
Palpasyonla boyun bolgesi test edilir, disfoni ve dizartri olup olmadigi sorgulanir.
Troid kartilajin hareketi kontrol edilir.

Oral kavite ve farinks’in mukozal yapisi, kiitlesi ve disler kontrol edilir.
Yumusak damagin dinlenme ve fonasyon esnasinda hareketi test edilir.

Ogiirme refleksi (GAG) test edilir. Abeslank ile farengeal mukoza ya da dil
kokiine baski yapilir. Ortayan ¢ikan reaksiyona bakilir. GAG refleksinin olmamasi
yutmada bir patoloji oldugunu gostermez, bir ¢ok normal kiside de GAG refleksi
olayabilir. GAG refleksi uygulanirken bir taraf yumusak damagin yukari dogru
¢ekilmesi kontralateral bir patoloji oldugunu, tek tarafli bir bulbar hasarin gelistigini
diistindiirtir(9).

Salyanin kontrol edilememesi, yutmay: baslatmada giigliik, 6ksiirme, bogaz
temizleme ihtiyaci, ses kalitesinde degisiklik bir problem oldugunu isaret eder. Her
yutma sonrasinda hasta en az bir dakika gecikmis okstirme cevabi olup olmadig:

konusunda izlenmelidir.
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Klinik olarak gelistirilmis 6zel test bataryalari yutma ile ilgili detayl
degerlendirmeye olanak saglamaktadir. Caligmamizda yutma ve diger oral motor
yetenekler Swallowing ability and function evaluation test bataryasi (SAFE), ve Oral
Speech Motor Screening Examination 3 (OSMSE 3) test bataryasi kullanilarak
analiz edilmistir (126,127).

2.6.2 Laboratuvar testleri:

Videofloroskopik yutma c¢aligmalar1 (VES) yutma mekanizmasini
degerlendirmek i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (128,129).VFS
calismalarinda yutma giigliigii tanis1 almis hastalara uygun bir sandalyede radyoopak
madde ile karigtirilaran sivi, puding ve kati yogunlukta besinler verilerek
yapilmaktadir. Hastalar bu gidalari alirken radyografik olarak monitérden izlenir.
Yutma fizyolojisi ile ilgili alinan bilgiler degerlendirme formuna isaretlenir. Teste
minimal doz ile baslanir ve doz artirilarak devam edilir. 1,3,5 ve 10 ml s1v1 testini
takiben bardaktan igme ve daha sonra puding baryumla 5,10 ml yutma testi yapilir.
En son biskuvi ile karigtirilmig baryum verilir. Her test kivamini 3 kez tekrar edilir,
herhangi bir problem gézlendiginde duyusal, postural degisiklikler yapilir. Ozel
yutma manevralar1 gerekli oldugunda test protokolu igine almir (9). VFS ile
aspirasyon, penetrasyon ve orofarengeal bolgedeki kalintilar tespit edilir. Yutma
bozuklugunun patomekanigi konusunda fikir verir. Giivenirligi oldukg¢a fazladir. Test
protokolii basamak basamak uygulandigi igin test esnasinda ya da sonrasinda

komplikasyon olugma ihtimali olduk¢a zordur (9).

Resim 2. 12: Videofloroskopi cihazi



Test sonuglarinin yorumlanmasi
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Test esnasinda besinin kivami, bas ve boyun pozisyonunda yapilan
degisiklikler ve 06zel yutma manevralarinin yutmaya etkisi izlenebilir
(130,131,132,133).

2.6.3 Diger Laboratuar ¢aligsmalari:
2.6.3.1 Videondoskopik yontemler;

Klinikte en ¢ok kullanilan sekli Fleksible Fiberoptik Endoskopik
yontemlerdir(FEES).

Burundan farinkse uzatilan fiberoptik bir kablo ile yutma ile ilgili yapilar ve
fonksiyonlar degerlendirilir. Yutmanin yukaridan izlenmesine olanak tanir. Yutma
oncesinde ve sonrasinda meydana gelen fizyolojik degisiklikler hakkinda bilgi verir.
Yutma esnasinda, velofarengeal kapanis gerceklestigi i¢in gozlem yapilamaz. Farinks,
dil kokii, vallecula, priform siniisler ve havayolu igerisinde yutma sonrasi olusan
kalintilar izlenebilir. Videoendoskopi, videofloroskopik degerlendirmenin miimkiin
olmadig1 durumlarda tercih edilmektedir (119).
2.6.3.2 Videoanometre:

Yutma esnasinda farinks, dil kokii, 6zefagus iginde besin maddesi gegerken
olusan basing degisiklikleri izlenir. Ozefagusun motor fonksiyonunu degerlendirir.
Yutma fizyolojisi hakkinda bilgi vermez. Agizdan mideye uzatilan, igeriginde
elektronik basing alicilarinin oldugu bir katateter vasitasi ile yapilir. Ozefagal
kontraksiyonalari, alt ve iist 6zefagal sfinkterin yutma fonksiyonuna cevabini tanimlar.
Manometrik 6l¢timler, obstruktif olmayan lezyonlarda, anormalligi saptamada olduk¢a
yetersizdir(%25). Bu yiizden orofarengeal yutma giigliiklerinde kullanimi olduk¢a
sinirhidir(134,135).

2.6.3.3 Sintigrafi: Oral, farengeal ve 6zefagal bolgedeki kalinti ve havayolu
icine kagmis miktar1 hakkinda bilgi verir. Refliiniin saptanmasinda kullanilir. Yutma
fizyolojisi hakkinda bilgi vermez. Niikleer bir yontemdir. Radyoaktif maddenin yutma
sonras! biraktig1 kalinti miktar1 o bolge hakkinda bilgi saglar(9).
2.6.3.4 Ultrasound:

Yutma esnasinda dil kokii ve larinks {izerinde besinin gegisinin izlenmesine
olanak tanir. Genel olarak oral kaynakli patolojilerde dil tabanindaki hareketliligin

degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Ultrason aletini probu degerlendirilmek istenen bolge
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tizerine yerlestirilir. Yutma esnasinda bolgedeki kassal hareketin yonii hakkinda bilgi

verir. Yutma i¢in tanimlayici 6zelligi azdir(9).

2.6.3.5 Elektromyografi:

Yutma esnasinda yutma ile ilgili kaslarin myoelektiriksel aktiviteleri
hakkinda bilgi verir. Norofizyolojik c¢alismalarin yapilmasina olanak saglar.
Aspirasyon ve penetrasyon hakkinda bilgi vermez. Larnksin yukari-asagi yonlii
mekanik hareketi hakkinda myografik bilgi saglar, aym zamanda UOS’in
krikofarengeal kasinin aktivitesinin de 6l¢iilmesine olanak saglar. EMG uygulamalari
aym1 zamanda krikofarengeustaki spazmi yada hipertonusu da belirlemede kullanilir.
Botox uygulamalarinda tanimlayici etkisi vardir(9).

2.7 Norojenik Yutma Giigliiklerinde Kullamilan Tedavi Yontemleri

Yutma gii¢liikklerinin tedavisinde kompansasyon yontemleri, direkt ve indirekt
tedavi yontemleri kullanilmaktadir.

Yutma giigliiklerinde tedavinin temel amaci morbidite ve mortalite artisina
neden olan akciger enfeksiyonlari, malnutrsiyon ve dehidratasyonu engellemek,
hastanin yasam kalitesini artirarak normal beslenme sekline gegisini saglamaktir.
2.7.1Kompanse edici yontemler:

2.7.1.1 Postural Teknikler:

Tedaviye genelde postural stratejilerle baglanir. Amaci besin akis yonii ve
hizin1 degistirerek giivenli yutmanin saglanmasidir. Yutmada temelde 5 postiiral
teknik kullanilir. Yutma bozukluklarinin tedavisinde kullanilan postural teknikler
Tablo2.1°’de gosterildigi gibidir. Postural tekniklere VFS yo6ntemlerle karar
verilmektedir.  Aspirasyonu ortadan kaldiracak, ya da yutmayi kolaylastiracak
postural teknik kisiye 6zel se¢ilmelidir.



Tablo 2.1: Yutma bozukluklarinda kullanilan postural teknikler:

Bozukluk

Postural teknik

Oral transferde yetersizlik

Bas ekstansiyonu

Yutma refleksinde gecikme

Bas fleksiyonu

Valleculada kalinti

Bas fleksiyonu

Unilateral larengeal
disfonksiyon (Yutma esnasinda

aspirasyon)

Hasarli tarafa bag rotasyonu

Azalmig larengeal kapanig

(Yutma esnasinda aspirasyon)

Bas fleksiyonu+hasarli tarafa

bas rotasyonu

Azalmis farengeal kontraksiyon
(Farinkste kalint1)

Bir tarafa yan yatis

Unilateral farengeal zayiflik
(Farinkste unilateral kalint1)

Hasarli tarafa bag rotasyonu

Unilateral orofarengeal zayiflik

Giglii tarafa basin
fleksiyonu(tilt)

Krikofarengeal disfonksiyon

(priform siniislerde kalint1)

Hasarli tarafa bag rotasyonu
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Postural degisiklikler yutma fizyolojisinde bir degisiklige yol ag¢maz, motor
bozuklugu diizeltmez, sadece kompanse eder. Genelde gegici olarak kullanilir

(9.131.132.133).



2.7.1.2 Yutma manevralari:

Yutma manevralari, yutma esnasinda hareket {izerinde istemli kontrol
saglamak amaci ile kullanilir. Besinin akis hizi ve yonii degistirilerek, besin ilizerine

uygulanan basinci ayarlama prensibi ile uygulanir (9). Yutma manevralari, kullanma

nedenleri ve uygulama y6ntemi tablo 2.2°de oldugu gibidir.

Tablo 2.2: Yutma Manevralar

Bozukluk Manevra

Uygulama

Arka farengel duvar Masako

hareketinde yetersizlik

Dil, disler arasinda tutulurken

hastanin yutkunmasi istenir.

Yutma refleksinde gecikme | Eforlu yutma
Dil kokii farengeal duvar

temasinda yetersizlik

Hastadan yutma esnasinda
tiim giict ile besin iizerine

basing uygulamasi istenir

Vokal kordlar seviyesinde | Supraglotttik

Hastadan yutma esnasinda

havayolu kapanisinda yutma nefesini tutmasi, yutmadan

yetersizlik hemen sonrada dksiirmesi
istenir.

Larengeal vestibul Super-supraglottik | Hastadan yutma esnasinda

seviyesinde havayolu yutma nefesini tutmasi, miimkiin

kapaniginda yetersizlik oldugunca eforlu yutkunmasi,

yutkunmadan hemen sonra

Oksilirmesi istenir.

Hyolarengeal yukar1 ve 6ne | Mendelson

harekette yetersizlik manevrasi

Hastadan yutma esnasinda
adem elmasimi (girtlagi)
stirekli yukarda tutmasi

istenir.

2.7.2 Indirekt Yontemler:

Oral alim olmaksizin hastalarda yutma

egzersiz ve stimulasyon yontemlerini igerir.

fizyolojisini diizeltmeye yonelik
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2.7.2.1 Orofarengeal egzersizler:

NYG olan hastalarda egzersiz programi, degerlendirmeler sonucunda
belirlenir ve uygulanir. Oral kavite ve farinks i¢indeki spesfik kaslara ya da kas
gruplarina uygulanan birgok egzersiz yontemi bulunmaktadir.

Ytz ve dudak kaslarinda zayiflik olan hastalarda normal eklem
hareketleriNEH) ve direngli egzersizler etkili olabilir. Dil kaslarinda zayiflik olan
hastalarda da bu yontemlerin diginda emme, ¢igneme gibi aktiviteler kullanilabilir.
Zayif olan bolgeye uygun fonksiyonel birgok oral motor egitim yontemi
uygulanabilir. Egzersizlerin kisye 6zel olmasi gereklidir. Motor néron hastaliklarinda
agir1 tekrarli ve direngli egzersiz yontemleri, yorgunluguda artirabilecegi icin
kontraendike olabilir (9).

Dilin yutma i¢in 6nemi oldukga biiyiiktiir. Oral hazirlik evresi esnasinda besin
par¢asimin agiz iginde kontroliinti ve yonlendirilmesini saglar. Damakla birlikte
hareket eder, besin tizerine gerekli basinci uygulayarak oral faza gegisi saglar. Oral
faz esnasinda da dil- damak temasin1 gerceklestirir. Farengeal evreye gecisi baslatir,
yaptig1 retraksiyon hareketi ile besin {izerine uygulanan basinci artirir. Dil kékiiniin
arka farengeal duvarla temasi, yutma refleksinin uyarilmasini saglar. Dil kokd,
farengeal duvar ve yumusak damak birarada galigarak nazal pasajin kapanma
islemini gergeklestirir (9).

Dilde pasif, aktif ve direngli NEH uygulamasina ilave olarak ozellikle dil
koki igin 3 tane Ozel egzersiz teknigi kullanilmaktadir. Dil retraksiyonu, kuru
gargara ve esneme egzersizleri dil kokiine yonelik o6nemli egzersizlerdir. Bu
yontemlerle dil kokiiniin farengeal duvara yakinlagmasi saglanir. Gecikmis yutma
refleksinde, vallecular ve farengeal kalinti olan hastalarda kullanilmasi
gerekmektedir(9).

Larinks ve hyoidin yukar1 ve 6ne hareketi, havayolunun kapanmasi ve UOS
sfinkterin agilmasi i¢in ¢ok ¢nemlidir. Bu mekanizmanin bozukluklarinda, larengeal
mobilizasyon yontlemleri, boyun izometrik ve izotonik egzersizlerinden olusan
shaker egzersizi kullamlmaktadir (136). Shaker egzersizinde; hasta sirtiistii yatar, bir
dakika boyunca omuzlar yerle temasta iken basim kaldirip ayaklarma bakar, bir

dakika dinlenir, bunu 3 set tekrarlar. Egzersizin ikinci asamasinda hasta ayni
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pozisyonda bu sefer araliksiz 30 tekrar izotonik boyun fleksiyonu yapar. Bu egzersiz

yontemi siddetli artrit ve boyun hasari olan hastalarda kullanilmamalidir.

2.7.2.2 Duyusal stimulasyon:

Yutmanin refleks noktasi1 mandibula alt agis1 ve dil kokiiniin kesistigi
noktadir. Besin bu noktaya geldigi halde yutmanin baslamamasi yutma refleksinde
gecikme oldugunu gosterir. 1,5 saniyeden fazla gecikmesi anormal bir durumun
varligini gosterir(9, 106).

Retrospektif bir ¢alismada yutma refleksinde gecikme ile aspirasyon arasinda
o6nemli korelasyon bulunmustur. Bu calismacilar yutma refleksindeki 2 sn’nin
altindaki gecikmenin aspirasyon i¢in minimal risk (%0), 2-5sn arasinaki gecikmenin
orta siddette risk (%38), 5 sn’nin {izerindeki gecikmenin major risk (%90) tasidigini
belirlemislerdir(9).

Duyusal stimulasyon teknikleri yutma bozukluklarinda en ¢ok tercih edilen
yontemlerdendir. Genellikle yutma refleksinde gecikme olan hastalarda kullanmilir.
Besinin biiyiikliigii ve yogunlugunun degistirilmesi, eksi ve gazli besin ve i¢eceklerin
kullanilmast siklikla tercih edilmektedir(9).

Termal taktil stimulasyon (TTS) uygulamasi yutma refleksi gecikmis
hastalarda en sik kullanilan duyusal stimulasyon yontemidir. Soguk 00 larengeal
metal ayna, 6n faucial arklara 5-6 hafif uyar1 verilir. Bu 10-15 dakikada bir 4-5
tekrar her iki tarafa giinde yaklagik 200 defa uygulanir. On faucial arklar yutma
refleksinin olugmasindaki en hassas noktalardan biridir (114).

2.7.3 Direkt Yontemler:

Direkt yontemlerin indirekt yontemlerden farki uygun olana hastalarda
egzersiz ve stimulasyon yontemleri ile beraber oral aliminda tesvik edilmesidir.
Siddetli aspirasyon riski olan hastalarda kullanilmasi oldukga risklidir. Orofarengeal
egzersiz yontemleri, duyusal stimulasyonlar, postiir ve 6zel yutma manevralar1 da
kullanilarak uygulanabilmektedir.

Ozet olarak yutma giigliiklerinde uygun degerlendirme ve tedavi ydntemleri
kullamldiginda basariya ulagsmak miimkiindiir. Yutma giigliiklerinde yapilan
degerlendirmeler 15181inda, uygun rehabilitasyon programinin olusturulmasi ve

hastanin yasam kalitesini artirmasi hedeflenmektedir.
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3. BIREY VE YONTEM

3.1 Birey

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi Boliimii, Oral
Motor Egitim Unitesinde gergeklestirilen ¢alismaya, norojenik yutma gii¢liigii tanist
ile gelen yas ortalamas1 56,63+10,675 olan 30 hasta dahil edildi. Hastalarin dagilima;
14 inme hastasi, 8 parkinson hastasi, 8 multiple skleroz hastasi seklindeydi. Hastalara
calisma Oncesi mini mental test yapildi. Test puani1 212in iizerinde olan hastalar
¢alismaya dahil edildi. Her hastadan ¢alismay: kabul ettiklerinde dair aydinlatilmis
onam formu alindi. Calismaya dahil edilen her hasta ilgili branstaki doktor tarafindan
yonlendirildi. Hastalar tedavi 6ncesi (TO), tedavi sonrasi (TS), TS bir, ii¢ ve altinci
aylarda degerlendirildi.

Bu ¢aligmanin yapilabilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Tibbi, Cerrahi ve
[lag Aragtirmalan Etik Kurulundan izin alindi. (Etik Kurul Onay Tarihi: 11.05.2006
LUT Numarast: 06/44)
3.2 Yontem:

3.2.1 Degerlendirme:
Olgularin hikayelerinin alinmasi
Videofloroskopik yutma ¢alismasi
Yutma yetenegi ve fonksiyonunun degerlendirilmesi
Penetrasyon-aspirasyon degerlendirmesi
Oral konugma mekanizmasinin degerlendirilmesi
Arterial oksijen miktarinin degerlendirilmesi
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Ruhsal durumun degerlendirilmesi

L B H S BN

Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi

10. Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi
3.2.1.1Hikaye
(Calismaya dahil edilen olgulara ait agagidaki bilgiler not edildi:
e Cinsiyet
e Yas
e Tam

e Yutma gugliigii hikayesi
e Beslenme tipi
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3.2.1.2 Videofloroskopik yutma ¢alismasi
VFS, hastalarda yutmay: farkli besin kivam ve yogunluklarinda analiz etmeyi
saglayarak yutma fizyolojisi hakkinda bilgi vermektedir. VFS calismamizda sivi,
puding, kat1 olmak {izere 3 farkli kivamda besinler kullanarak yapildi. Sivi baryum
testinde 1-3-5-10-20 ml test voliimleri degerlendirildi. Puding baryum testi Sml ve
10ml test voliimlerinde degerlendirildi. Kati1 baryum testi i¢inse, biskiivi konularak
katilagtiilmis test voliimii ile yapildi. Hastada en ufak bir aspirasyon riski
oldugunda, kivamda ya da hastanin postiiriinde degisiklige gidildi.  Gerekli
hastalarda yutma manevralar1 kullanildi. Her test voliimii, giivenlik agisindan ii¢
defa tekrarlandi. Test esnasinda, ve testten sonra kaydedilen video goriintiileri
incelendi, detayli yutma analizi yapildi. Analiz sonuglar test formuna aktarildi.
Calismamzda istatistiksel analiz, Sml sivi baryum testinden alinan sonuglar
temel almarak yapildi. Logeman, 5ml sivi baryum testinin yutma esnasindaki
fizyolojik olaylarin izlenmesi i¢in en uygun miktar oldugunu sdylemistir (9). Ayrica
miktarin diisiik secilmesi ile olasi aspirasyon riskinde, hastanin alacagi zararin
azalacag diistiniildii. Test, tiim kivam ve yogunluklarda uygulandi. Calismamizda,
5ml s1v1 baryum kivaminda yapilan testlerin sonuglari kullanildi.
VEFS esnasinda asagidaki degerlendirmeler yapildi;
Yutmanin oral evresinde :
1. Dudak kapama(0-3):
(O:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif bozukluk,3:
fonksiyonel limitlerde).
2. Apraksi (0-1)
(0: yok, 1: var)
3. Dil elevasyonu (0-3)(0:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif
bozukluk, 3: fonksiyonel limitlerde).
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Farengeal evrede:

1.

Yutma refleksi(0-3)

Skorlama: Gecikme yok: 0
0-2sn minimal risk: 1
2-5sn orta risk: 2
Ssn iistii siddetli: 3

Dil kokii-farinks temasi(0-3)
(0:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif bozukluk,3:
fonksiyonel limitlerde).

Velofarengeal kapanis (0-3)
(O:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif bozukluk,3:
fonksiyonel limitlerde).

Vallecular kalint1(0-3)
((0: Kalint1 yok(%0),1: hafif kalint1(%,1-5) 2:orta siddette kalint1(%5-10),
3:Siddetli kalinti(%10 ve tistii))

Farengeal kalint1
((0: Kalint1 yok(%00),1: hafif kalint1(%,1-5) 2:orta siddette kalint1(%5-10),
3:Siddetli kalint1(%10 ve istii))

Havayolu kapanisi(0-3)
( 0: gecikme yok, 1: hafif penetrasyon, 2:supraglottik penetrasyon
3:subglottik aspirasyon.).

Priform siniislerde kalinti
((0: Kalint1 yok(%0),1: hafif kalinti(%,1-5) 2:orta siddette kalinti(%5-10),
3:Siddetli kalint1(%10 ve iistii))

UOS acilist
(0:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif bozukluk,3:
fonksiyonel limitlerde).

Aspirasyon
(0:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk, 2:hafif bozukluk,3:
fonksiyonel limitlerde).
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3.2.1.3 Yutma yetenegi ve fonksiyonunun degerlendirlmesi (SAFE):

Yutma yetenek ve fonksiyon degerlendirmesi (Swallowing ability and
functions evaluation) (SAFE) isimli test bataryas: kullanilarak yapildi. Test yutmay1
3 evrede degerlendirmektedir (126). EK 2.

1. evre (SAFE Fiziksel Oromotor Fonksiyonlar):

Orofarengeal yutma mekanizmasinin periferik degerlendirmesi; Dil, dudak,
damak, yanaklar, disler, ¢ene, larinks’in tiim hareketleri ve oral refleksler 0-3
arasinda puanlar verilerek test edildi. (0:siddetli bozukluk, 1:orta siddette bozukluk,
2:hafif bozukluk, 3: fonksiyonel limitlerde).

2. evre: ( SAFE Oral Faz Degerlendirmesi)

SAFE Oral Faz Degerlendirmesi, yutma esnasinda dudak kapama, dudak
kalkisi, besin toparlama, besin transferi, her lokma i¢in yutma sayisi, ¢igneme hiz1 ve
kuvveti, nazal geri kagis varlif1 gibi oral evreye ait fizyolojik veriler degerlendirildi.

2evre (SAFE Farengeal faz degerlendirmesi)

Yutma esnasinda farengeal evreyi ilgilendiren ozellikler degerlendirildi.

Yutma refleksinde gecikme, larengeal elevasyon, yutma

Oncesi/esnast/sonrasinda 6ksiirme varlig, tekrarli yutma varligi, takilma hissi,

yutma esnasinda sesteki degisiklik, geri kagis gibi farengeal evreye ait

ozellikler test edildi.

SAFE testi ikinci evrede her iki asamada hastalarin yaptiklar1 fonksiyonlar 0-
3 arasinda puanlar verilerek test edildi. (0:siddetli bozukluk,1:orta siddette bozukluk,
2: hafif bozukluk 3: fonksiyonel limitlerde).

3. evre Duyusal ve kognitif 6zellikler

Yutma yetenegi ile ilgili genel bilgi: Bu asamada hastanin giivenli bir sekilde
oral alima gecebilmesi i¢in gerekli kognitif ve davramigal faktorler degerlendirildi.
Hastalarin 1, 2 evrelerde yaptiklar1 fonksiyonlara ait puanlar her bir evre igin
hesaplandi. Bu iki evreye ait toplam skorlar belirlendi, test kitap¢iginda karsilik
gelen degerlerle iliskilendirildi. Test kitapgiginda hastalarin aldiklar1 toplam skora
denk gelen sayilar yutma gii¢liigiin siddeti hakkinda bilgi almamizi1 sagladi. Alian
toplam skora gore ara degerler 1-9 arasinda derecelendirildi.

Yutma yetenek ve fonksiyon degerlendirmesi SAFE Oral Faz
Degerlendirmesi, SAFE Oral Faz Degerlendirmesi, 2 SAFE Farengeal faz
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degerlendirmesi, bulunan ara degerler gerg¢evesinde derecelendirildi. Testte alinan
toplam skora karsilik gelen ara degerler 1,2 ise ; yutmada siddetli bozukluk, 3,4,5 ise
yutmada orta siddette bozukluk, 6,7 ise yutmada hafif bozukluk, 8,9 ise normal
smirlarda yutma fonksiyonu seklinde tanimlandi.( Tablo 4.7)

Var/yok seklinde cevaplar alinan testin 3’{incii evresi yutma bozuklugunun
siddetinin belirlenmesinde &nemi olmadigi igin istatistiksel hesaplamalarda
kullanilmadi.

3.2.1.4.Penetrasyon-aspirasyon Degerlendirmesi

Test Penetrasyon-aspirasyon skoru 1-8 arasinda derecelendirmektedir(23).
Videofloroskopik  gozlem esnasinda materyalin  afiz igindeki  hareketi
puanlandirilmaktadir. Testin agiklamasi Tablo 3.1°de gosterildigi gibidir.

Tablo3.1 Penetrasyon-Aspirasyon Skalasi;

1 Aspirasyon | Kontrast madde havayoluna kagmaz
2 ve
penetrasyon Kontrast madde havayoluna girer, vokal kordlar iizerinde kalir,
kalint1 olmaz.
yok
3 Penetrasyon | Kontrast madde vokal kordlar iizerinde kalir, gézle goriiniir
kalint1 kalir.
4 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, kalint1 kalmaz.
5 Kontrast madde vokal kordlarla temas eder, gézle goriiniir
kalint1 olur.
6 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, kalint1 gériilmez.
7 Aspirasyon | Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, hastanin cevabina
ragmen, gozle goriiniir kalint1 olur.
8 Kontrast madde vokal kordlarin altina iner, goriiniir kalmti,
hastada cevap yok.

3.2.1.5.0ral konugma mekanizmasinin degerlendirilmesi:

Hastalarin oral yapilari ve oral konusma yetenekleri Oral speech mechanisim
scereening examination 3 (OSMSED3) test bataryasi kullanilarak degerlendirldi .Test
oral yap1 ve fonksiyonlari iki asamada degerlendirmektedir(127).
1.asama: (Oral yapilarin fiziksel degerlendirmesi(OSMSE3 yap1))

Yapilar: Dudaklar ve dil,¢ene, disler, sert damak, yumusak damak, farinks,
solunum, velofarengeal mekanizma anatomik ve fonksiyon agisindan tets edildi. Test

bataryasinda oldugu gibi anatomik yapilara ait fonksiyon ve engeller +(normal) —
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(anormal) seklinde derecelendirildi. Toplam 31 parametreden (-) ile olan
parametreler ¢ikartilarak test i¢in ortalama skor hesaplandi. Test kitap¢iginda karsilik
genel degerle karsilastirildi.
2.asama: (Oral yapilarin fonksiyonel degerlendirmesi (OSMSE3 fonksiyon) :

Oral fonksiyonlar; konusmayla iliskisi olmayan motor fonksiyonlar ve konusma ile
iligkili motor fonksiyonlar olarak iki asamada fonksiyon bashg adinda
degerlendirildi. Konusma ile ilgili olmayan oral fonksiyonlarda, dil ve dudaga ait
dudak biizme, agiz koselerini geri ¢ekme, yanak sisirme, alt dudagi isirma, dili
yukari, asag1, yanlara, ve sert damaga dogru hareket ettirme gibi oral yapilara ait
fonksiyonlar degerlendirildi.

Konusma ile iligkili oral fonksiyonlar Oral didadokokinezi testi ile degerlendirldi.
Oral diadokokinezi pa-ta-ka testi’nin 5 asamada test edilmesiyle hesaplanmaktadir.
Hastalardan,;

Pa pa pa

Tatata

Kakaka

Pata pata pata

Pataka pataka pataka seslerini hastalarin ritmik ve diizgiin bigimde ¢ikarip
¢lakaramadigl incelenmistir. Ayrica hastalarin her bir asamayi ne kadar siirede
yaptiklar1 ve saniyede ortalama kag ses ¢ikardiklar1 kaydedildi. Ornegin hastanin pa
ta ka sesini test ederken hastaya bu sesi ritmik ve hzili bir sekilde tekrar etmesi
istendi. Bu esnada sesler kaydedildi. Ornegin baslangigtan itibaren 8 pa ta ka’y1 kag
saniyede yapabildigi, bir saniyede ortalama kag¢ pa ta ka dedigi ve sesleri ¢ikartirken
ritmik ve diizgiin ¢ikarip ¢ikarmadigi degerlendirildi. Ritmik ve diizgiin olmayan
parametreler (-) isareti ile not alinip test toplam skorundan ¢ikartildi. Testte toplam
24 fonksiyon degerlendirilmektedir. Hastalarin testte aldiklar1 negatif puanlar 24
rakamindan ¢ikartildi. Bulunan rakam hastanin fonksiyon skoru olarak belirlendi.
Testte son olarak yap:1 ve fonksiyonlara ait skorlar ayri ayr hesaplanip, toplam
skorlar (OSMSES3 toplam) bulundu.

3.2.1.6.Arterial oksijen miktari:

Hastalarda TO, TS, TS bir, ii¢ ve altinct aylarda kandaki oksijen miktari,

taginabilir pulse oksiyometre kullanilarak test edildi. Tedavi ve degerlendirmeler
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esnasindaki ortalama saturasyon degerleri test formuna kayit edildi. Literatiirde
arterial oksijen miktarindaki degisiklikler ve yutma arasindaki iliskiyi degerlendiren
bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Bazi calismalar aspirasyonu saptamada
saturasyondaki degisiklikleri degerlendirmenin giivenilir oldugunu savunmaktadir.
Buna tamamen kars1 olan bilimsel yayinlarda bulunmaktadir (120.121.122.123).

3.2.1.7.Yasam Kalitesinin degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi Kiigiikdeveci ve arkadaglari tarafindan 2000 yilinda
Tirkge adaptasyonu yapilan Nottingham Saglik Profili ile degerlendirildi(137).
Nottingham saglik profili fiziksel, emosyonel ve sosyal alanlarda hastalarin
algiladiklar1 sikintilar1 6lgen bir genel saglik olgiitiidiir. Fiziksel mobilite (FM) (8
madde), Uyku (U) (5 madde), Emosyonel reaksiyonlar (ER) (9 madde), sosyal
izolasyon (SI) (5 madde) ve enerji seviyesi (ES) (3 madde) olmak tizere toplam 38
maddeden olusmaktadir. Her bir madde “‘evet’” ya da “‘hayir’’ olarak cevaplandirilir.
Testte verilen her evet cevabimmin aldigi deger birbirinden farklidir. Testtte 0
minimum 600 maksimum puandir.

3.2.1.8 Ruhsal durum degerlendirmesi

Olgularin  ruhsal durumlari Beck Depresyon envanteri (BDE) ile
degerlendirildi(138). BDE i¢in Tiirkiye’de birbirinden bagimsiz iki uyarlama
calismas1 yapilmistir. Bunlardan birisi Nesrin Sahin Hisli taraindan 1988-1989
yillarinda yapilan c¢aligmadir. Hisli yaptign c¢alismada 17 ve iistiindeki BDE
puanlarinin, tedavi gerektirebilecek depresyonu %90 iizerinde bir dogrulukta ayirt
edebildigini belirtmigtir. On bes yas ve iizerindeki ergen ve yetiskinlere
uygulanabilen BDE, depresyonda goriilen somatik, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Olgegin amaci depresyon belirtilerinin
derecesini objektif olarak belirlemektedir. Formda her birinde 4 segenek bulunan 21
belirti kategorisi bulunmaktadir. Her madde 0 ile 3 arasinda puanlandirilmaktadir.

3.2.1. 9 Fonksiyonel Bagimsizlik Diizeyi

Hastalarin = fonksiyonel diizeylerini degerlendirebilmek igin gelistirilen
rehabilitasyonun tiim alanlarinda kullamilan bir test &lgegidir. 18 madde, Kendine
bakim, sfinkter kontrolii, mobilite, lokomasyon, iletisim, sosyal iletisim.olmak tizere
6 ana bashk igermektedir. Her test basamaginda karsilik gelen fonksiyon 1-7

arasinda puanlar verilerek degerlendirlmektedir. Her maddeden aldigi puanlarin
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toplami, toplam FIM puani olarak adlandirilmaktadir. FIM’de minumum 18,
maksimum 126 toplam puan alinmaktadir. FIM toplam puami 108’in altinda
oldugunda hastanin aktivitlerinde sinirli (bagimli) oldugunu, 108’in {istiinde
oldugunda ise bagimsiz oldugu belirtilmektedir(139).

Ayrica iki alt toplam skor hesaplamasida yapilabilmektedir. FIM
degerlendirmesinde motor performansla ilgili puanlar toplami minumum 13 (en
diisik motor fonksiyon), maksiumum 91(en yiiksek motor fonksiyon) arasinda
degismektedir. FIM kognitif durum toplam puam 5 (en diisiik kognitif durum), 35
(en yiiksek kognitif durum) arasindadir. Calismamizda, genel FIM puam istatisksel
analiz i¢in esas alinmigtir (140,141).

3.2.1.10 Hasta memnuniyeti degerlendirmesi

Calisma kapsaminda tedavi edilen hastalarin tedaviden memnuniyetleri 10 cm
uzunlugundaki goérsel analog skalasi ile degerlendirildi. (0: Higbir sekilde memnun

degilim-daha ké&tii olamaz, 10:tamamen memnunum, daha iyi olamaz).

Hasta Memnuniyeti Degerlendirme Skalasi

0 10
Higbir sekilde memnun degilim Tamamen Memnunum
(Daha kotii olamaz) (Daha iyi olamaz)

3.2.2 Tedavi:

Uygulanan terapi programi kompansasyon yaklagimlari, direkt ve indirekt
tedavi yaklasimlar1 olarak belirlendi. Hastalara uygulanan terapi yontemleri
testlerden elde edilen veriler 1s18inda planlandi. Her hasta igin sabit bir egzersiz
protokolu izlenmedi. Oral alim uygun olmayan hastalarda, oral motor egitim
yontemleri, duyusal stimulasyonlar, postiir ve manevaralardan olusan indirekt terapi
yontemleri ile uygulandi. Hastalar test sonuglarima gére oral alima uygun hale
geldiklerinde ya da kompanse edici bir yéntemle, oral alim esnasinda aspirasyon
riski ortadan kalktifinda, direkt terapi yontemleri kullanilmaya baslandi. Kompanse
edici yontemler tedavinin biitiiniinde indirekt ve direkt terapi tekniklerinin bir pargasi

halinde kullamldi. Hastalarda belirlenen bozukluklar ve ve uygulanan tedavi
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yakalgimlar1 Tablo 3.2°de gosterilmistir. Biitiin hastalar, haftada 5 giin toplam 20

seans’lik yutma tedavisi programina alindi. Tedavi seanslar1 ortalama 45-60 dakika

siirdii. Hastalarin gelemedigi giinlerde seans sayisi tedavi sonuna eklendi.

Hastalardan, yapilan tedavi disinda, 6gretilen egzersiz yontemlerini, kendileri ya da

bir yakinlar vasitas: ile evde, ev programi olarak yapmalari istendi. Verilen ev

programi, hastalar tedavi seanslarina geldiklerinde kontrol edildi.

Tablo 3.2:Hastalarda belirti, bozukluk ve tedavi yaklagimlari:

Belirti Bozukluk Tedavi
Oral Hazirlik Besini agizda tutamaz Azalmig dudak kapanisi Oral motor egzrsizler (Dil-
Besini agizda tutamaz Azalmis dil koordinasyonu dudak damak hareketleri),
Fazi Besini lokma haline getirememe | Dil hareket ve koordinasyonunda Masaj
bozkuluk Postiir degisiklikleri,
Bozukluklar Yanak iginde yemek kalintist Azalmig yanak tonusu Duyusal stimulasyon
Anormal besin tutugu Azalmus dil kontrolii, dil itme Cigneme
refleksi Besin kivami ve
yogunlugunda degisiklik,
Oral Faz Yutmay: baglatmada gecikme Yutma apraksisi veya azalmis oral Oral motor egzrsizler (Dil-
duyu dudak damak hareketleri),
Bozukluklari Kararsiz dil hareketleri Yutma apraksisi Postiir degisiklikleri,
Dilin siirekli one hareketi Dil itme refleksi Duyusal stimulasyon
Yanak iginde yemek kalintisi Azalmig yanak tonusu Cigneme
Ag1z tabaninda kalintt Azalmus dil kuvvet ve Besin kivami ve
koordinasyonu yogunluBunda degisiklik
Dil ortasinda ¢okiintii Dilde skar doku E}_($i besinler
Dil iizerinde yemek kalintis Azalmus dil kuvvet ve Dil kokune baskili uyari
koordinasyonu Bag ve boyun
Dil-damak temasinda yetersizlik Azalmus dil elevasyonu 'Invllc‘)glllzasyonu

Sert Damakta kalinti

Azalmis dil elevasyon ve kuvveti

Tekrarl1 dil hareketleri

Parkinson

Farinkse kontrolsiiz besin kagisi

Azalmus dil kontrolii, azalmig dil
damak kalkisi

Farengeal Faz

Farinkse kontrolsiiz besin kagisi

Yutma reflesinde gecikme

Yutma esnasinda buruna yemek

Azalmis velofarengeal kapanis

Duyusal stimulasyon,
TTS

Bozukluklari kagist Dil kokii egsersizleri
Yalanci epiglottis Larenjektomi sonrasi Shaker egzersizi
Servikal omurlarda kemik Servikal osteofit Bas boyun
biiyiimesi nmobilizasyonu
Priform sinusler ve farinksin bir Tek tarafli farengeal duvar zayifigi | Postiir Degisiklikleri
tarafinda kalint1 Gargara,esneme
Yutma sonrasi farengeal duvarda | Iki tarafli farengeal kontraksiyonda | Yutma manevralari:
kalinti azalma Masako manevrasi,

Eforlu yutma
Yutma sonrasi vallekulada kalinti | Dil tabani geriye hareketinde Supraglottik yutma
azalma Super-supraglottik yutma,
Farengeal duvarda ¢okme Farinkste sakar doku Mendelson manevrasi
Havayolu iizerinde kalinti Azalmis larengeal elevasyon Vokal kord egzersizleri
Yutma sonrasi aspirasyon ve Azalmis havayolu kapanigi,
penetrasyon orofarinkste kalint1.
Yutma esnasinda aspirasyon Azalmig larengeal kapanig
Her iki prifom siniiste kalinti Azalmis 6ne larengeal hareket veya
krikofarengeal disfonksiyon
Yutma oncesi aspirasyon Yutma refleksinde gecikme,
havayolu kapanisinda gecikme
Gzefagal faz Geri kagis, Anatomik bozukluklar ( Zenker divertikiilim, Trakeozefagal fistiil, stricture, web vb.

Bozukluklari
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Tedavi sonrasinda tiim hastalar aylik ev programlari ile takip edildi. Tedavi
sonrasl, tedavi sonrast 1, 3, 6’mc1 aylarda hastalar yutma fonksiyonlar1 agisindan

tekrar tiim test kriterleri ile degerlendirildi.

NYG’de kullanilan baz1 egzersiz yontemleri Resim 3.1, Resim 3.2, Resim 3.3

ve Resim 3.4 ve Resim 3.5 gosterilmistir.

Sekil 3.2 Termal taktil stimulasyon



Sekil 3.5 Shaker Egzersizi
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3.3 Istatistik: Tanimlayici istatistikler nitel veriler icin say1/yiizde ve sayiasl veriler

i¢in ortalama/standart sapma seklinde hesaplanmistir.

Videofloroskopik test skorlari, yutma ve konusma fonksiyon o&lcekleri,
arterial oksijen miktari, yasam Kkalitesi, depresyon analizi, hasta memnuniyeti
sonuglarinin zaman igindeki degisimi Friedman testi ile incelendi. Farklilik énemli
bulundugunda ikili karsilagtirmalar test yonergesindeki formiil kullanmilarak

gerceklestirildi(142).

Iki durumlu nitel veriler (var/yok) gibi zaman i¢indeki degisimi cochran Q
testi ile incelendi. Farklilik 6nemli bulundugunda ikili karsilastirmalar Mc Nemar

testi ile gergeklestirildi.

Ikiden gok durumlu nitel verilerde iki zaman arasindaki farkliik Mc Nemar

Bowker testi ile incelendi.

incelendi.

*P degeri 0.05’in altinda olan degerler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tanimlayici Veriler:

Norojenik yutma giicliiklerinde fizyoterapinin etkinligini belirlemek tizere
yapilan ¢alismaya 30 hasta dahil edildi. Olgularin cinsiyet ve yasa gore dagilimlar
Tablo 4.1°de, taniya gore dagilimlart Tablo 4. 2°de gosterildigi gibidir.

Tablo 4.1: Olgularin cinsiyet dagilimi ve yas ortalamasi

Cinsiyet Yas
Fiziksel Ozellik
n % X SS
Kadin 13 44 59.4 10,7
Erkek 17 56 54,4 10,8
Toplam 30 100 56,6 10,7

Olgularin yas ortalamasi 56,63+10,7 idi. 17 olgu erkek (%56,7), 13 olgu kadin
(%43,3) idi.

Tablo 4. 2:Olgularin tanilara gére dagilimi

Tan1

n %
[nme 14 48
Parkinson 8 26
Multiple Skleroz 8 26
Toplam 30 100

Caligmaya katilan olgular taniya gore 14 inme (%48), 8 parkinson
hastalig1(%26), 8 multiple sklerozis (%26) seklinde dagildi.
Olgularin beslenme sekli, dil tutusu ve yutma apraksisi varligina gore

dagilimlar1 Tablo 4.3, Tablo 4. 4, Tablo 4. 5’te oldugu gibi gosterilmistir.
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Tablo 4. 3: Olgularin tedavi 6ncesi beslenme sekline gére dagilimi

Beslenme Sekli n %
Normal 9 30
Nazogastrik 13 433
(PEG) 8 36,7
Toplam 30 100

Tedavi dncesi 9 olgu (%30) normal oral yolla, 13 olgu (%43,3) NG yolu ile, 8
olgu (%36,7), PEG yontemi ile besleniyordu.

Tablo 4. 4: Olgularin dil tutuguna gore dagilimi

Dil Tutusu n %
Tipper 24 80
Dipper 6 20
Toplam 30 100

Vidofloroskopik izlem esnasinda olgularin 24’iiniin  (%80) tipper tutusu,
6’sininda (%20) dipper tutusu yaptig1 gozlendi.

Tablo 4.5.0lgularin tedavi 6ncesi apraksi dagilimi

Apraksi

n %

var 3 10

yok 27 90
Toplam 30 100

Tedavi dncesinde 3 olgu (%10) yutma apraksisi tanisi ile izleniyordu.
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Olgularin Videofloroskopik degerlendirme sonuglari Tablo 4.6’da gosterildigi

gibidir.

Tablo 4. 6: Videofloroskopik degisiklikler (Friedman test)

Videofloroskopik Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi p
o, q . sonrasi sonrasi sonrasi sonrasi
degisiklikler oncesi
819 (1.ay) (3.ay) (6.ay)
X+ SS X+ SS! X+ SS X+ SS X+ SS p*
Dil elevasyonu 1,47£0,57* | 2,37+0,56" | 2,60+0,38" | 2,83+0,30° | 2,83+0,30° | p<0.05
(0-3)
Dudak Kapama 2,60£0,50 * | 2,80+0,41* | 2,97+0,18" | 3,00£0,00° | 3,00£0,00° | p<0.05
(0-3)
Yutma refleksinde | 1,97+0,49* | 1,1740,65* | 0,77+0,73"¢ | 0,20+0,41° | 0,17+0,38° | p<0.05
gecikme(3-0)
Dil kokii-farinx 1,53+0,51* | 2,00+0,45* | 2,30+0,95" | 2,47+1,04> | 2,53+1,04¢ | p<0.05
temasi (0-3)
Velofarengeal 2,10+0,48% | 2,57+0,50*" | 2,83+0,38" | 2,90+0,31° | 2,93+0,25° | p<0.05
kapanis (0-3)
Hava yolu kapamis1 | 2,53+0,63* | 2,93+0,25* | 3,00+£0,00® | 3,00+£0,00° | 3,00+0,00° | p<0.05
(0-3)
Vallecular kalint1 2,30+0,47* | 1,17£0,38*" | 0,40+0,50 ¢ | 0,070,25° | 0,00+0,00° | p<0.05
(3-0)
Farinkste kalint1 1,87+0,47* | 1,00+0,53"° 0,13+0,35¢ | 0,00+0,00°¢ | 0,00+0,00°¢ | p<0.05
(3-0)
Aspirasyon (3-0) 1,40£1,10* | 0,70+£1,02" | 0,33+0,76" | 0,00£0,00° | 0,00+0,00° | p<0.05
Priform Siniiste 1,20+0,81* | 0,77+0,82* | 0,37+0,49" | 0,20+0,41° | 0,00+0,00° | p<0.05

kalint1(3-0)

®c. Ayni satirda farkli harflerle gosterilen degiskenler arasindaki fark anlamlidir

(p<0.05).

Videofloroskopik 6l¢tim zamanlari arasindaki fark anlamli ¢iktigi icin ikili

karsilagtirmalara bakilmistir. Friedman testine(129) iki 6l¢iim arasindaki sira
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ortalamasi arasindaki farki 1,14’den biiyiikse, bu iki 6l¢iim birbirinden istatistiksel
olarak farklidir(p<0.05). (Tablo 6).

Olgularda dil elevasyonundaki degisiklik tedavi 6ncesine goére tedavi sonrasi,
tedavi sonras1 1, 3 ve 6. aylarla karsilasgtirlldiginda farkin anlamli oldugu tespit
edildi(p<0.05). Dil elevasyonu tedavi 6ncesi ile kiyaslandiginda dereceli olarak artti.
Dudak kapama fonksiyonundaki tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda meydana gelen
degisikligin anlamli olmadig1 gozlendi (p>0.05). Dudak kapama fonksiyonundaki
degisiklikler tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 1.ay, 3.ay ve 6.ay karsilastirildi. Aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). Dudak kapama
fonksiyonu hastalarda aylar iginde artt1. (Tablo 4. 6)

Hastalarda yutma refleksindeki gecikme, tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve
diger aylarda yapilan degerlendirmelerle incelendi. Tedavi o©ncesi ve tedavi
sonrasindaki ikili karsilastirmada fark anlamli bulunmadi (p> 0,05). Fakat tedavi
oncesine gore tedavi sonrasi l.ay, 3. ay, 6.ay ayri ayn karsilastirildiginda bu
zamanlarin hepsinde fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonras1t ve tedavi sonrast 3. ve 6. ay arasindaki ikili karsilastirmada fark anlaml
bulundu (p<0.05). Yutma refleksindeki gecikme tedavi sonrasinda kadameli olarak
azaldi. (Tablo 4. 6)

Hastalarda yutma esnasinda dil kokii ve farinks arasindaki temas
degerlendirildi. Tedavi Oncesi ile sonrasi l.ay, 3.ay ve 6.ay karsilastirildi. Tedavi
oncesine ve tedavi sonrasindaki ikili karsilastirmada fark anlamli bulunmadi
(p>0.05). Fakat tedavi Oncesine gore tedavi sonrast l.ay, 3. ay, 6.ay ayri ayri
kargilastirldiginda bu zamanlarin hepsinde fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p<0.05). Tedavi sonrasi yapilan degerlendirme ile sadece tedavi sonrasi 6. ay
arasindaki fark anlamli bulundu. (p<0.05). Dil kokii-farinks temasi tedavi 6ncesine
tedavi sonrasi donemlerde artti. (Tablo 4. 6)

Velofarengeal kapanig miktari, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi ve tedavi
sonrast 1, 3 ve 6’imnc1 aylarda degerlendirildi. Farkin tedavi 6ncesine gore tiim
zamanlarda anlamli oldugu belirlendi (p<0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1,3
ve 6 aylarda yapilan degerlendirmeler arasinda fark tespit edilmedi (p>0.05).
Velofarengeal kapanis miktarinda tedavi oncesine gore ilerleme saglandi. (Tablo 4.

6)
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Havayolu kapanigi miktarindaki degisim tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi,
tedavi sonrasit 1, 3 ve 6’mc1 aylarda degerlendirilmistir. Tedavi Oncesine gore
degerlendirilen tiim kontrol zamanlarinda meydana gelen fark anlamli bulundu
(p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda havayolu kapanisi azaldi (Tablo
4.6).

Videofloroskopik test esnasinda valleculadaki kalintt miktar1 degerlendirildi.
Tedavi Oncesi degerler tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inc1 aylarla karsistirildiginda farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0.05). Tedavi 6ncesi ve sonrasinda
fark saptandi (p>0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1,3 ve 6 aylarda meydana
gelen fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasinda
valleculada tizerinde biriken kalint1 azald1. (Tablo 4. 6)

Farinks duvarindaki kalinti miktarindaki degisim tedavi 6ncesine gére tedavi
sonrast ve tedavi sonrast 1,3 ve 6 aylarda farkin istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p<0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 1,3 ve 6 aylarda farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
doénemlerde farinks duvari tizerindeki kalint1 azald1. (Tablo 4. 6)

Priform sintiste kalinti miktarindaki degisim tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 1,3 ve 6 aylarda degerlendirildiginde fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonras1 ve tedavi sonrasi 3. ve 6. ay arasindaki
ikili karsilagtirmada fark anlamli bulundu (p<0.05). Priform siniisler iizerinde yutma
sonrasi kalan kalint1 tedavi sonrasinda azaldi. (Tablo 4. 6)

Aspirasyon miktarindaki degisimin tedavi oncesine gore tedavi sonrasi ve
tedavi sonrasi 1,3 ve 6 aylarda istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0.05).

Hastalarda tedavi sonrasinda aspirasyon azaldi. (Tablo 4.6)
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Fonksiyonel 6lceklerin ve Arterial oksijen miktarinda tedavi ncesi ve tedavi

sonrasi degisimler, Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7: Olgularda kullanmilan yutma ve konusma fonksiyonel 6l¢eklerinin, arterial

oksijen miktarinin tedavi &ncesi ve sonrasi degisimleri (Friedman Test)

Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
6I1CCSi Sonrasi sonrasi sonrasi sonrasi
(1.ay) (3.ay) (6.ay)

X+ SS X+ SS X+ SS X+ SS X+ SS p*
Aspirasyon- 5,942,9 % 2,6+1,7° 1,140,3 1,0£0,0 1,0£0,0° | p<0.05
Penetrasyon
skoru (1-8)
SAFE Fiziksel 2,540,52 19404 " 1,7204" | 1,52079® | 13x09® [p<0.05
Oromotor
Fonksiyonlar
(3-0)
SAFE Oral Faz 1,740,4 % 1,0740,4 " 0,6+0,5 € 0,6+0,5 € 0,27+0,4¢ | p<0.05
(3-0)
SAFE Farengeal | 170+047% | 1,30£0,47*" | 0,87+0,78 °° | 0,30+0,47 % | 0,072025°¢ | p<0.05
Faz (3-0)
OSMSE3 Yapi 22,9+1,8% 23,8+1,5" 242412 | 243+137° | 247+12° | p<0.05
(0-31)
OSMSE3 16,3+2,4 182+1,7% | 20,17+1,3° | 21,9¢14¢ | 22721,1¢ | p<0.05
fonksiyon
(0-24)
OSMSE3 39,2+3,8” 4214317 | 438023 | 462123° | 474+15¢ | p<0.05
Toplam (0-55)
Arterial oksijen 89,9+2,2% 93,4+1,8%" | 94741,04% | 953+08° | 950+045° | p<0.05
miktar1
(0-100)

¢ Aym satirda farkli harflerle gosterilen degiskenler arasindaki fark anlamlidir

(p<0.05).

*Friedman Test ( 142)

Penetrasyon-aspirasyon skorundaki degisim, tedavi Oncesine gore, tedavi

sonrasi ve tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inc1 aylarda anlamli bulundu (p<0.05). Olgularda
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Penetrasyon-aspirasyon puani tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda azaldi
(Tablo 4.7).

SAFE Fiziksel Oromotor fonksiyonlar degerlendirmesinden alinan sonuglar
degerlendirildi. Sadece tedavi oncesi ile diger degerlendirme basamaklar arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7)

SAFE Oral faz degerlendirmesinde olgularda tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasl, tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’1nc1 aylarda meydana gelen farkin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu tespit edildi. (p<0.05). Tedavi sonrast ile tedavi sonras1 1, 3 ve 6’inct
aylarda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p<0.05). Olgularin tedavi
sonrasinda oral faz semptomlarinda azalma oldu (Tablo 4.7).

SAFE Farengeal faz degerlendirmesine ait 6zellikler degerlendirildi. Tedavi
oncesi ve sonrasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi
(p>0.05). Fakat tedevi Oncesi ve sonrasi ile diger degerlendirmeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonras: ile tedavi sonrasi 6.
ayda fark istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p<0.05). SAFE’in farengeal evresi ile
sorgulanan fonksiyonlarda tedavi sonrasinda diizelme saglandi (Tablo 4.7).

Oral konusma mekanizmasi olgularda OSMSE 3 test bataryas1 kullanilarak 3
evrede alman toplam puanlar kullanilarak degerlendirildi. OSMSE 3 yap
degerlendirmesinde tedavi dncesine gore tedavi sonrasi, tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’mnct
aylarda meydana gelen farkin anlaml1 oldugu tespit edildi (p<0.05). Oral konusma
mekanizmasinda yapisal ozelliklerde tedavi Oncesine gore ilerleme gozlendi
(Tablo 4.7)

OSMSE 3 fonksiyonel durum analizinde tedavi dncesi ve sonrasindaki farkin
anlamli olmadig1 saptand1 (p>0.05). Fakat tedevi Oncesi ve sonrasi ile diger
degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi
sonrast 3 ve 6. aylarda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrasi 1.ay ile tedavi sonrast 3 ve 6. aylar arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05).
Oral konusma mekanizmasi ile test edilen fonksiyonel becerilerde ve oral
diadokokinetik performansinda artis g6zlendi (Tablo 4.7).

OSMSES3 toplam skorlarda tedavi dncesi ve tedavi sonras ilk degerlendirme
arasinda fark istatisksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Tedavi dncesi ve tedavi

sonrasi 1, 3 ve 6’mnc1 aylar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi
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ile tedavi sonrasi 3 ve 6. aylarda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05).
Tedavi Oncesine gore, Oral konusma mekanizmasindaki yapisal ve fonksiyonel
ozelliklerdeki gelisim saglandi (Tablo 4.7).

Olgularda arterial oksijen miktar1 portabl pulse oksiyometre ile
degerlendirildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasinda istatiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).Tedavi Oncesi ile tedavi sonrast 1, 3 ve 6’inci aylar arasinda fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 3. ay,
6.ayda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Arterial oksijen miktari

tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine gore artt1 (Tablo 4.7).
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Olgularda yagam kalitesi, depresyon, fonksiyonel bagimsizlik diizeyi ve hasta

memnuniyeti ile ilgili 6l¢eklerin tedavi dncesine gore degisimi Tablo 4.8’de oldugu

gibidir.

Tablo 4.8: Olgularin, yasam kalitesi, depresyon, fonksiyonel bagimsizlik ve

hasta memnuniyeti ile ilgili testlerden aldiklar1 puanlarin tedavi oncesi ve

sonralarinda degisimi

Tedavi

oncesi

Tedavi

sonrasi

Tedavi
sonrasl

(1.ay)

Tedavi
sonrasl

(3.ay)

Tedavi
sonrasi

(6.ay)

X+ SS

X+ SS

X+ SS

X+ SS

X+ SS

P*

Nothingham
saglik
profili
sonuglart

(0-600)

308,9+32,5°

237,3427,6™

182,8+25.6™

145,3+21,9%

109,8+30,4°

p<0.05

Beck
depresyon
envanteri

sonuglart

(0-66)

23,3343,0°

18,27+3,2%®

1427429

10,3342,3%

9,53+1,89

p<0.05

Fim
sonuglart

(18-126)

86,73+10,6"

92,03+11,2%

98,8749,3 ™°

102,83+8,8%

111,53+8,3¢

p<0.05

Hasta
memnuniyeti
sonuglari

(0-10)

547+1,3°

7,87+0,8°

8,50+0,73™

9,2340,57°

9,10+0,6°

p<0.05

abcd,

(p<0.05).

: Aym satirda farkli harflerle gosterilen degiskenler arasindaki fark anlamlidir

* Friedman test

Videofloroskopik degerlendirme &lgiim zamanlar1 arasindaki fark anlamli
¢kt icin ikili karsilastirmalara bakilmigtir. Friedman testine gore iki 6l¢iim
arasindaki sira ortalamasi arasindaki farki 1,14’den biiyiikse, bu iki &l¢iim
birbirinden istatistiksel olarak farklidir (p<0.05).
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Olgularin yasam kaliteleri Nothingham saglik profili ile degerlendirildi.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda fark anlamli bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’1nc1 aylarda yapilan degerlendirmelerde fark anlamli bulundu
(p<0.05). Tedavi sonrasi ile tedavi sonras1 3 ve 6. aylarda fark istatisksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi 1.ay ile tedavi sonrasi 6 ay arasinda fark
anlamli bulundu (p<0.05). Yutma tedavisi sonrasi olgularin yasam kaliteleri, tedavi
oncesine gore gelisti (Tablo 4.8).

Olgularin  psikoljik durumu Beck depresyon anketi kullanilarak
degerlendirildi. Tedavi ©ncesi ve sonrasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inc1 aylarda yapilan
degerlendirmelerde fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi
ile tedavi sonrasi 3 ve 6. aylarda fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Tedavi sonrasi 1. ay ile tedavi sonrasi 6 ay arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05).
Olgularin depresyon 6lgeginden aldig1 puanlar tedavi oncesine gore azaldi (Tablo
4.8).

Olgularin fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri FIM skalasi kullanilarak
degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve sonrasinda fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05). Tedavi oncesi ile tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inc1 aylarda yapilan
degerlendirmelerde fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi sonrasi
ile tedavi sonras1 3 ve 6.aylarda fark istatisksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Tedavi sonrasi 1. ay ile tedavi sonrasi 6 ay arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05).
Olgularin Fonksiyonel bagimsizlik diizeyi tedavi 6ncesine gore artti (Tablo 4. 8).

Hastalarin tedaviden duydugu memnuniyet gorsel analog skalasi kullanilarak
her degerlendirme agsamasinda degerlendirildi. Hastalarin tedavi oncesine gore
tedavi sonrasi tiim degerlendirmleri arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrast ile tedavi sonrast 3 ve 6 ayda yapilan memnuniyet degerlendirmeleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.8).
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Olgularin beslenme seklinin tedavi sonrasina goére degisimi Tablo 9°da

oldugu gibidir.

Tablo 4. 9: Beslenme seklinde meydana gelen degisiklikler( Mc Nemar Bowker

Testi)
BESLENME Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
SEKLI oncesi sonrast sonrast sonrast sonraslt
l.ay 3.ay 6.ay

n % | n % | n % | n % | n %
Normal (0) 9 30 | 11 36,6 | 21 70 | 30 100 | 30 100
NG (1) 13 433 12 40 | 2 6,7 | 0 01]0 0
PEG (2) 8 26,7 | 7 233 |7 233 |0 00 0
Toplam 30 100 | 30 100 | 30 100 | 30 100 | 30 100

p>0.05 p<0.05 - -

*p degerleri ilgili donemde tedavi dncesine gore farki ifade etmektedir*
(Mc Ne mar Bowker testi).
Tedavi 6ncesi NG ile beslenen 13 olgu, PEG ile beslenen 8 olgu tedavi
sonrasi 3. aydan itibaren normal oral alima gegti. Olgularin tamami normal oral alim
programina katildi.

Olgularda beslenme seklindeki degisiklikler, tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerle karsilagtirildi. Tedavi Oncesinde ve tedavi sonrasinda fark
bulunmadi (p>0.05). Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inci aylarda yapilan
durum degerlendirmesinde fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Tedavi
sonrast 3 ve 6. aylarda tiim hastalar normal beslenme sekline gegtigi i¢in bu

aylardaki degisim istatisksel olarak gosterilemedi (Tablo 4.9).
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Olgularda GAG refleksindeki degisim Tablo 10°da gosterildigi gibidir.

Tablo 4.10: Olgularda tedavi oncesine gore diger zamanlarda GAG refleksinde

meydana gelen degisikliklerin analizi

GAG Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
REFLEKSI Oncesi sonrasi sonrasi l.ay | sonrasi3.ay | sonrasi 6.ay
n % | n % | n % | n % | n %
Normal (0) 13 100 | 14 46,6 | 19 63,3 | 24 80 | 24 80
Azalmig (1) |9 100 |8 26,6 | 6 20 |1 333 |1 3,33
Yok (2) 8 100 |8 26,6 | 5 16,7 | 5 16,67 | 5 16,67
Toplam 30 100 | 30 100 | 30 100 | 30 100 |30 100

p>0.05 p<0.05 p<0.05 p<0.05

‘p degerleri ilgili donemde tedavi dncesine gore farki ifade etmektedir’

Olgularda GAG refleksi varlig1 tiim test asamalarinda degerlendirildi. Tedavi

oncesi ile kiyaslandiginda tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’inc1 aylarda fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulundu. Bes hasta disinda diger hastalarda tedavi sonrasit GAG refleksi geri

déndii (p<0.05).




Yutma apraksisi varlig1 olgularda tablo 11°de gosterildigi gibidir.

Tablo 11: Olgularda apraksi varliginin degerlendirilmesi (Cochran Test)

APRAKSI Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
e s ) sonrasi sonrasl sonrasl
DEGISIKLIGI | 6ncesi sonrasi
3 (lay) | (.ay) (6.ay)
Yok (0) 27 27 28 29 30
p>0.05
Var (1) 3 3 2 1 0

Olgularda yapilan apraksi varlig1 degerlendirmesinde tedavi dncesi ile tedavi

sonras1 degerlendirmelerde anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Olgularda tedavi 6ncesi ve sonrasinda sessiz aspirasyon varligindaki degisim

Tablo 12’de oldugu gibidir.

Tablo 12 . Olgularda sessiz aspirasyon varliginin degerlendirilmesi

Sessiz Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Aspirasyon oéncesi sonrasi Rt ia S
pasy (lay) | (-ay) (6ay) |p*
Var (0) 14® 13°® 0° 0° 0°
p<0.05
Yok (1) 16 17 28 30 30
*Cochran Q test

*: Farklt harflerle gosterilen zamanlar arasindaki fark anlamlidir ( p<0.05) (Mc Nemar Testi).

(Olgiim zamanlar1 arasindaki fark anlamli ¢iktg1 igin ikili karsilagtirmalara
bakilmigtir.)

Sessiz aspirasyon varlifi videofloroskopi esnasinda degerlendirildi. Tedavi

dncesine gore tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’mnc1. aylarda fark anlamli bulundu (p<0.05).
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Tedavi sonrasi degerlendirme ile tedavi sonrasi 1, 3 ve 6’1inc1 aylarda fark istatistiksel

olarak anlaml1 bulundu (p<0.05). Tiim olgularda sessiz aspirasyon problemi ortadan
kalkti.
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Olgularda degerlendirmeler arasinda korelasyon olup olmadifi spearman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. SAFE fiziksel oromotor fonksiyonlarla, SAFE
farengeal faz, penetrasyon-aspirasyon skoru ve aspirasyon siddeti ile kuvvetli pozitif
korelasyon (p<0.01), hasta memnuniyeti, arterial oksijen miktar1 arasinda kuvvetli
negatif korelasyon (p<0.01), OSMSE 3 yap1 degerlendirmesi ile pozitif normal
korelasyon bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).

SAFE oromotor fonksiyon degerlendirmesi ile, SAFE oral faz, ve farengeal
faz boliimii ile negatif korelasyon (p<0.05) saptandi. OSMSE 3 yap1, fonksiyon ve
toplam skorlar1 arasinda kuvvetli pozitif korelasyon bulundu (p<0.01) (Tablo 4.13).
SAFE farengeal evre ile penetrasyon-aspirasyon skoru ve aspirasyon siddeti arasinda
pozitif kuvvetli korelasyon (p<0.01). OSMSE 3 yap1, fonksiyon ve toplam skorlari,
hasta memnuniyeti, arterial oksijen miktar1 arasinda pozitif kuvvetli korelasyon
bulundu (p<0.01) (Tablo 4.13).

Penetrasyon-aspirasyon skoru ile Yutma yetenegi ve fonksiyonu 1.evre,
2.evre b boliimii, aspirasyon siddeti arasinda pozitif kuvvetli korelasyon (p<0.01).
OSMSE 3 yapi, fonksiyon ve toplam skorlari, hasta memnuniyeti, arterial oksijen
miktar1 arasinda negatif kuvvetli korelasyon bulundu (p<0.01) (Tablo 4.13).

OSMSE3 yap1 ile Yutma yetenegi ve fonksiyonu 1l.evre, 2.evre b boliimii,
penetrasyon-aspirasyon skoru, aspirasyon arasinda negatif kuvvetli korelasyon
(p<0.01). OSMSE 3 fonksiyon ve toplam skorlari, arterial oksijen miktar1 arasinda
pozitif kuvvetli korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 4.13).

OSMSE 3 fonksiyon ile Yutma yetenegi ve fonksiyonu 2. evre a, OSMSE 3
yapt, OSMSE toplam, hasta memnuniyeti arasinda pozitif kuvvetli
korelasyon(p<0.01), arterial oksijen miktar1 ile pozitif korelasyon(p<0.05), Yutma
yetenegi ve fonksiyonu 2. evre b ve aspirasyon siddeti arasinda negatif kuvvetli
korelasyon saptandi (p<0.01) (Tablo 4.13).

OSMSE 3 toplam ile Yutma yetenegi ve fonksiyonu 2. evre a, OSMSE3 yapi,
OSMSE 3 fonksiyon arasinda pozitif kuvvetli korelasyon (p<0.01), yutma yetenegi
ve fonksiyonu 2. evre b, penetrasyon-aspirasyon skoru ile negatif kuvvetli
korelasyon (p<0.01), aspirasyon siddeti ile negatif korelasyon bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.13).
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Nothingham yasam kalitesi skalasi ile Beck depresyon skalasi arasinda pozitif
kuvvetli korelasyon saptandi (p<0.05) (Tablo 4.13).

FIM ile penetrasyon-aspirasyon skoru arasinda negatif korelasyon (p<0.05),
hasta memnuniyeti arasinda pozitif korelasyon bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).

Hasta memnuniyeti ile Yutma tetenegi ve fonksiyonu 1.evre, 2evre b boliimii,
aspirasyon siddeti arasinda aspirasyon-penetrsyon skoru, OSMSE 3 fonksiyon
degerlendirmesi arsinda kuvvetli korelasyon, FIM ile normal korelasyon saptandi
(p<0.05) (Tablo4.13).

Arterial oksijen miktar1 ile SAFE fiziksel oromotor fonksiyonlar, farengeal
faz aspirasyon siddeti arasinda negatif korelasyon (p<0.01) (Tablo4.13).

OSMSE3 yap1, hasta memnuniyeti arasinda pozitif kuvvetli korelasyon (p<0.01),
OSMSE3 fonksiyon ve toplam skor arasinda pozitif korelasyon saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.13).

Aspirasyon siddeti ile Yutma yetenegi ve fonksiyonu 1.evre, 2..evre b
boliimii, penetrasyon-aspirasyon skoru arasinda negatif kuvvetli korelasyon,
OSMSE3 yap1 ve fonksiyon, hasta memnuniyeti ve arterial oksijen miktar1 arasinda
negatif kuvvetli korelasyon (p<0.01), OSMSE 3 toplam ile negatif korelasyon
(p<0.05) saptandi (Tablo4.13).
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TARTISMA

Bu ¢alisma nérojenik yutma giigliiklerinde uygulanan fizyoterapinin, yutma
fonksiyonunun diizeltilmesinde etkili oldugunu géstermistir.

Yutma giigliiklerinde degerlendirme ve tedavi yontemleri ile ilgili literatiirde
bircok yaym bulunmaktadir. Yapilan galigmalar problemin patomekanigini ortaya
¢ikarmaya yonelik degerlendirme teknikleri ve uygulanan rehabilitasyonun
etkinliini belirlemeye yonelik ¢alismalar olarak ayrilmaktadir (7.48.50.51).
Giintimiizde gelismis tilkelerde saglikli insanlarda da yutma bozukluklar1 hakkinda
epidemiyolojik ¢alismalar, halk saglig: ile ilgili uygulamalar yapilmaktadir(6.7.8).

Her yil ortalama 400-800bin kisi norolojik hastaliklara bagli yuma giicliigii
gecirmektedir.(2)

Inme hastalarinda orofarengeal yutma giicliigii yaygin bicimde goriilmektedir.
Tedavi alan inme hastalarinda, NYG goriilme insidanst %50 olarak belirtilmistir
(104). Oral yolla beslenmesi riskli olan inme hastalarinda kisa dsnemde NG, orta ve
uzun donemde PEG yo6ntemi ile beslenme tercih edilmektedir. Inme sonrasi yapilan
¢alismalarda PEG tercih edilen hastalarda mortalite oranin %20-24 arasinda oldugu
bulunmugtur (143). Lin ve arkadaslart 181 kronik inme hastasinda yaptiklari
degerlendirmede inme gegirdikten ortalama 38 giin sonra, 47 hastanin oral olmayan
yolla beslenmeye devam ettiklerini saptamiglardir. Bu olgulardan sadece 2 tanesinin
PEG ile beslendigini belirtmistir. Yaptiklari ¢aligmada olgular1 4 gruba ayirmislardir.
Birinci grup; aspirasyon ve kalinti yok, ikinci grup; aspirasyon yok, kalinti var,
l¢tincli grup; sadece aspirasyon, dordiincii grup; aspirasyon ve penetrasyon olan grup
seklinde isimlendirmistir. Videofloroskopi’de 181 hastanin %90’inda oral faz
anormalligi, %51’inde penetrasyon, % 47’sinde aspirasyon oldugunu hastalarin
%26’smin NG ya da PEG ile beslendigini saptamustir. Vallecula ve priform
sinlislerdeki kalint1 ve aspirasyonun beslenme seklinin se¢iminde énemli oldugunu
belirtmistir( 144 ).

Smithard ve arkadaglar1 inme hastalarimin %20-24’{iniin oral olmayan
beslenme sekliyle yasamlarina devam ettiklerini bildirmistir (15). Yapilan bir baska
calismada inme hastalarinin %8-35’inin oral olmayan yontemlerle beslendikleri

belirtilmistir(145).
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Ickenstein, inme gegirdikten ortalama bir yil sonra, 664 hastanin 77’sinde (%11.7)
NYG tespit etmistir. Bu hastalardan 66°sinin takibini yapabilmistir. Takibini yaptig
hastalarin 42’sinin hayatta kaldigini belirtmistir. Bu 42 hastanin 19’unun (%45.2)
PEG’den kurtuldugunu, 23’iiniin PEG’le beslenmeye devam ettigini saptamistir
(143).

Calismamizda tedavi oncesinde 8 inme hastasinin NG ile, 4 inme hastanin
PEG ile beslendigi, 2 inme hastasinininda normal yolla beslendigi belirlenmistir.
Inmeli hastalarda yutmanin oral fazinda; dil elevasyonunda 6 vakada hafif, 7 vakada
orta derecede, dudak kapamada 5 hastada siddetli derecede bozukluk oldugu
belirlenmistir. 13 hastada(%92,8) orta, 1 hastada (%7.2) hafif derecede gecikmis
yutma goriildiigii saptanmistir. Dil kokiinde 5 hastada(%35.7) hafif, 9
hastada(%64.3) orta siddette kalinti oldugu tespit edilmistir. 9 inmeli (%64.3)
hastada valleculada hafif derecede kalint1 oldugu belirlenmistir. Hastalarin 10’unda
(%66.6) hafif derecede, 2’sinde (%14.3) orta derecede farengeal duvar kalintist
oldugu belirlenmistir. Priform siniislerde kalint1 siddeti 7 hastada (%50) hafif, 3
hastada (%21.4) orta, 4 hastada (%28.6) siddetli seklinde saptandi. Inmeli hastalarmn
9’unda siddetli, 3’iinde orta siddette, 2’sinde hafif siddette gecikmis havayolu
kapanmasi oldugu, hastalarinin 2’sinde siddetli, 7°sinde orta siddetli, 2’sinde hafif
siddette aspirasyon saptanmuigtir.

MS’te yutma glicliigli, yutmanin her hangi bir evresinde, kortikobulbar,
serebellar, beyin sapi ve alt kranial sinir tutulumuna bagli olarak ortaya g¢ikabilir.
MS’te kognitif durumun da yutma tizerinde etkisi oldugu belirtilmistir. Prognozun
ilerlemesine bagli olarak yutma giicligti goriilme ytizdesi %65°e kadar c¢ikabilir.
Sessiz aspirasyon ve penetrasyon, zayif oksiirme refleksi MS’te mortalitetiyi artiran
en 6nemli faktordiir.(146.147.148).

Hartelius ve arkadaglar1 MS’li hastalarin yarisinda sessiz aspirasyon
gelistigini, hastalarin 33’tinde yutma gii¢liigii saptamasina ragmen sadece %2’sini
yutma rehabilitasyonuna almistir (147). Diger olgular ev programui ile takip etmenin
uygun olacagini diistinm{istir.

Calcagno MS’te yutma rehabilitasyonu uygulanarak hastalarin %93.8’inde

aspirasyonun engellenebilecegini savunmustur (148).
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Calismamizda 3 MS hastanin NG ile, 1 MS hastanin PEG ile beslendigi, 4
MS hastasininda normal yolla beslendigi belirlenmigtir. MS’li hastalarda yutmanin
oral fazinda; dil elevasyonunda 2 vakada(%?25) hafif, 6 vakada (%75) orta derecede,
dudak kapamada 4 hastada(%50) hafif derecede bozukluk oldugu belirlenmistir. 7
hastada (%87.5) orta, 1 hastada (%12.5) hafif derecede gecikmis yutma goriildiigii
saptanmustir. Dil kokiinde 3 hastada (%37.5) hafif, 5 hastada (%62.5) orta siddette
kalint1 oldugu tespit edilmigtir. 6 MS’li (%75) hastada valleculada hafif derecede
kalint1 oldugu belirlenmistir. Hastalarin 7°sinde (%87.5) hafif derecede, 1’inde
(%12.5) orta derecede farengeal duvar kalintis1 oldugu belirlendi. Priform siniislerde
kalint1 siddeti 4 hastada (%50) hafif, 3 hastada (%37.5) orta, 1 hastada (%12.5)
siddetli seklinde saptanmistir. MS’li hastalarin 4’iinde siddetli, 4’iinde orta siddette
gecikmis havayolu kapanmasi oldugu, hastalarin 2’sinde siddetli, 2’sinde orta
siddetli, 1’sinde hafif siddette aspirasyon saptanmustir.

Parkinson hastaliginda yutma gii¢ligli en Onemli mortaite ve morbidite
nedenlerinde biridir. Videofloroskopik degerlendirmede hastalarin hemen hemen
tamaminda anormal bulgulara rastlanmaktadir. Parkinsonlu hastalar biiyiik oranda
yutma problemlerinin farkinda da degildirler. Yutma gii¢liigii parkinson hastaliginin
ilk belirtilerinden biridir. Koordinasyonsuz dil paterni, bozuk solunum-yutma-
solunum periyodu, yutma refleksinde gecikme, zayif oksiirme refleksi, vallecula, dil
kokii ve priform sinuslerde kalinti, penetrasyon temel bulgulardir. Leva dopa
kullanimi  hastalarda yutma performansin1 etkilemektedir (16,17,35,105).
Parkinsonda yutma gugliigii siddeti hareket bozuklugu siddetine paralel olarak
ilerlemektedir.(106).

Calismamizda 2 parkinson hastanin NG ile, 3 parkinson hastasinin PEG ile
beslendigi, 3 parkinson hastaninda normal yolla beslendigi belirlenmistir.
Parkinsonlu hastalarda yutmanin oral fazinda; dil elevasyonunda 4 vakada(%50)
hafif, 4 vakada (%50) orta derecede, dudak kapamada 3 hastada (%37.5) hafif
derecede bozukluk oldugu belirlenmistir. 2 hastada(%?25) siddetli, 3 hastada(%37.5)
orta, 3 hastada (%37.5) hafif derecede gecikmis yutma goriildiigti saptanmistir. Dil
kokiinde 2 hastada(%?25) hafif, 6 hastada(%75) orta siddette kalinti oldugu tespit
edilmistir. 6 Parkinsonlu (%75) hastada valleculada hafif derecede kalinti oldugu
belirlenmistir. Hastalarin 5’inde (%62.5) hafif derecede, 3’iinde (%37.5) orta
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derecede farengeal duvar kalintis1 oldugu belirlenmistir. Priform siniislerde kalinti
miktar1, 2 hastada (%25) hafif, 4 hastada (%50) orta, 2 hastada (%25) siddetli
seklinde saptanmistir. Parkinsonlu hastalarin 3’iinde siddetli, 5’inde orta siddette
gecikmis havayolu kapanmasi oldugu, hastalarin 1’inde siddetli, 2’sinde orta siddetli,
2’sinde hafif siddette aspirasyon oldugu saptanmustir.

Ani baslangich yutma giigliiklerinde, inmede oldugu gibi diger nérolojik
semptom ve isaretler eslik eder. Myopati, mayasteni, amyotrofik lateral skleroz gibi
hastaliklarda subakut ya da sinsi baslayan yutma giigliikleri olabilir. (17.20.106).

Calismamizda yas ortalamas1 56,63+10,7 olan 17 erkek (%56,7), 13 kadin
(%43,3) olmak iizere 30 olgu alinmistir. Olgularin 14’@ inme (%46,7), 8’i parkinson
hastali1 (%26), 8’1 multiple sklerozis (%26,7) tanisi ve yutma giigliigii sikayeti ile
calismaya dahil edilmistir.

NG genellikle yutma bozuklugunun neden oldugu malnutrisyon ve
dehidratasyonu engellemek, olusabilecek komplikasyonlari azaltabilmek i¢in akut
durumlarda kullamlmaktadir (149-151). NG ile beslenme y6ntemi oral alimin uygun
olmadig1 hastalarda genelde ilk 3-4 aylik siirede tercih edilen gegici beslenme
metodur. Baz: hastalarda 5-6 ay ve sonrasinda kullanilabilmektedir (9). PEG yaygin
lezyonu olan ve uzun donemde aspirasyon riski tasiyan hastalarda tercih
edilmektedir.

NG yoluyla beslenmenin, yutma fizylojisi iizerinde yarattig1 etkiyi belirlemek
i¢cin bir ¢ok calisma yapilmistir. Huggin ve arkadaslari saglikli goniilliilerde
yaptiklar1 ¢alismada NG yo6nteminin, yutma {izerinde negatif etkisi oldugunu
saptamuslardir (150). Giincel iki ¢alismada ise NG yolu ile beslenme ydnteminin
yutma fizyolojisi lizerine herhangi bir etkisi bulunmadig: belirtilmistir (31.151).

NG ya da PEG ‘den beslenmenin sonlandirilmasi i¢in uygulanan terapinin ve
hastadaki gelisimin objektif olarak saptanmasi gerekmektedir. Videofloroskopik
goriintiileme yontemleri terapinin etkinligini belirlemede ve uygun beslenme
teknigine gecisi yapmada altin anahtadir (152-157).

Logemann ve arkadaslar1t NG ya da PEG’den beslenen hastalarin oral alima
gecmelerine karar vermede tani, aspirasyon siddeti, pndmani hikayesi, algisal durum,
genel medikal durum, prognozdaki ilerleme, solunum, asiri sekresyon, sessiz

aspirasyon varlig1 ve uyaniklik diizeyinin etkili oldugunu belitmislerdir (31).



67

Ott ve arkadaglar1 beslenme sekline karar vermede, VFS degerlendirme
yonteminin en &nemli inceleme oldugunu sdylemiglerdir. Klinik testlerle farengeal
evrede yagan fizyolojik olaylar hakkinda bilgi sahibi olmanin oldukga gii¢ oldugunu
belirtmiglerdir (158).

Caligmamizda, tedavi o6ncesinde 9 olgu (%30) normal oral yolla, 13 olgu
(%43,3) NG ile, 8 olgu (%36,7) ise PEG yontemi ile besleniyordu. Fizyoterapi
programindan hemen sonra, NG ile beslenen iki olgu normal oral yolla beslenmeye
bagladi. PEG ile beslenen hastalardan biri PEG’de yasadig1 sorundan dolay1 NG ile
beslenme yontemine gecti. Tedavi sonrast 3. ay degerlendirmesinde olgularin
tamaminin oral yolla beslenmeye gegise uygun oldugu tespit edildi. Oral alima
uygun olan hastalarda tam oral alimin gergeklesmesi igin dereceli bir beslenme
programi uygulandi. ilk hafta, hastalarin giinliik beslenme miktariin %25’ini oral
yolla almalarina izin verildi. Her hafta hastanin aldig1 besin miktar1 %10 oraninda
artirldi. Hasta giinliik besin ihtiyacinin tamamim karsilayacak diizeye geldiginde
PEG ya da NG tamamen ¢ikarildi. Tedavi siireci sonunda, tiim olgularin normal oral
yolla beslenmesi uygulanan fizyoterapi programinin beslenme seklinin
degistirilmesinde etkili oldugunu gostermistir. (Tablo 4.9)

Insanlar yutma esnasinda, besini oral fazdan farengeal faza iki sekilde
gecirmektedir.

Doods ve arkadaglari ambule 258 hastada oral faz esnasinda dil tutusunu
degerlendirmislerdir. I. Grupa farengoozefagal semptom géstermeyen 160 hasta,
ikinci grupa farengoozefagal semptomlar gosteren 98 hasta almislardir. Olgularda
yaptiklar1 videofloroskopik goriintilleme sonrasinda hastalarin %72’sinin tipper,
%18’ inin dipper paterninde dil tutusu yaptiklarim saptamislardir. Dipper dil
tutusunu, tembel dil tutusu olarak isimlendirmislerdir. Oral gegis siiresinin dipper dil
tutusu gosteren hastalarda 0,5 saniyede daha geg ortaya ¢iktigini sdylemislerdir(39).
Cook ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada tipper ve dipper dil tutusunun, yutma
refleksinin baglatilmasinda, oral gegis siiresinde, afizdaki besin kalintismin
temizlenmesinde 6nemli oldugunu saptamislardir. Tipper dil tutusununun dipper dil
tutusuna gore daha avantajli oldugunu belirtmislerdir (159).

Calismamizda olgularin oral fazda dil tutusu ozellikleri tedavi Oncesinde

degerlendirilmistir. 24 olgu ( %80) tipper tutusu, 6 olgu’da (%20) dipper tutusu
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oldugu saptanmigtir. Calismamizda alinan vaka sayisi az olmasina ragmen dipper ve
dipper tutusu gorilme orani Dodds ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismaya benzer
cikmustir.

Han ve arkadaglari, 63 inme hastasinda yapmis olduklari ¢alismada, yutma
giicliigliniin iyilesmesini engelleyen faktorleri degerlendirmislerdir. Apraksinin
samldif1 kadar prognoz {iizerinde diger parametreler kadar 6nemi olmadigim
saptamiglardir(160).

Daniels ve arkadaslar1 sol hemisferik inme hastalarinda yaptiklar1 bir
calismada 37 hastanin 3’tinde yutma apraksisi varligi teshis etmislerdir. Sag
hemisferik inme teshisi konan 42 hastanin hig¢birinde yutma apraksisi varligina
rastlamamiglardir (161).

Calismamiza alinan 30 hastadan sadece sol hemisferik inme tanili 3 olguda
(%10) yutma apraksisi varligl tespit edilmistir. Olgu sayisinin az olmasi dogru
istatistiksel oranin yansitilmasini giiglestirmektedir.

Kaybolmus GAG refleksi normal insanlara oranla yutma gii¢liigii olan
hastalarda 10 kat daha fazla goriilmektedir. Klinik testlere gére yutma bozuklugunun
siddetini belirlemede hassasiyeti dah azdir. Kaybolmus GAG refleksi yashlarda ve
inme hastalarinda oldukga sik goriilmektedir. GAG refleksinin temel gérevi yabanci
besinlerin farinkse gegmesini engellemektir.

Ramsey, 242 hastanin % 18’inde GAG refleksinin olmadigim, fakat klinik
testlerde bu 242 hastanin % 41.7°sinde yutma giicliigii oldugunu saptamistir. GAG
refleksi olmayan, 44 hastanin 39’unda yutma giigliigii oldugunu tespit etmistir. Aym
zamanda GAG refleksi olan 198 hastamin 66’sinda yutma giigliigii oldugunu
belirlemistir (162).

Calismamizda GAG refleksi varligi ve tedavi sonrast GAG refleksindeki
degisim incelenmistir. Tedavi oncesi 13 olgu normal GAG refleksine sahipti, 9
olguda azalmigs GAG refleksi vardi, 8 olguda GAG refleksi hi¢ yoktu. Tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasi 1. ve 3. aylarda GAG refleksinin gelisiminde anlamli
fark saptandi(p<0.05). Tedavi sonrasinda 24 olguda normal GAG cevabi, 1 olguda
azalmis GAG cevabi, 5 olguda ise GAG cevab1 yoktu. Tedavi sonrasinda biitiin
olgular normal oral alima ge¢mesine ragmen 5 olguda GAG cevabinin ¢ikmamasi,

bu olgularda daha 6nce de GAG cevabinin olmayabilecegini diisiindiirmiistiir.
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Logemann, kaybolmus GAG refleksinin normal insanlarin  %10’unda
olmayabilecegini sdylemistir(9).

GAG refleksinin yutma igin gerekli olmadigim sadece yabanci cisimlere karsi
orofarengel diizeyde koruyucu cevap iireten bir mekanizma oldugunu séyleyen
calismalarda bulunmaktadir.

Yutma bozukluklarinin degerlendirilmesinde VFS protokolleri yutma
fizyolojisi ile ilgili dogru cevaplarin iiretilmesine olanak saglamaktadir.
Calismamizda inme, parkinson ve MS tamili 30 hasta VFS test protokoliinde
degerlendirilmistir.

Olgularda oral fazda dudak kapama, dil elevayonu gibi parametrelerde
fonksiyon kaybi1 oldugu bulunmustur.

Inme, parkinson ve MS’te yavas ve koordinasyonsuz dil paterni oral fazda
besinin kontroliinii etkilemektedir. Parkinsondaki istemsiz dil ve dudak
kontraksiyonlari, MS’teki yavas hareket paterni besinin agiz i¢indeki kontroliinii
negatif yonde etkilemektedir. Inme hastalarinda lezyonun aksi tarafinda orofarengeal
yapilarda bozukluklar olugmaktadir.

Dudak kapama ve dil elevasyonu yutma esnasinda besinin agiz iginde
tutulmasini, bir sonraki evreye aktarilmasi i¢in gerekli basincin iiretilmesini saglar.
Besinin lokma haline getirilmesi, etkili ¢igneme, konusma i¢in tam bir dudak-dil
becerisine ihtiya¢ duyulmaktadir. (91.99.106)

Lazarus ve Robin, dil, dudak kaslarina uygulanan izometrik egitiminin
saglikli kisilerde dil kuvvetinde %60 ve iizerinde kuvvet artisi sagladigim
saptamuslardir. Robins yaptig1 ¢calismada 8 haftalik ilerleyici direngli egitimin sadece
maximal izometrik basingta ilerleme saglamadigint ayrica oral basincida artirdigin
saptamistir(163.164.165).

Dudak ve dil fonksiyonundaki gelisim orofarengeal kalintida ve havayolu
invazyonunda azalmaya neden olmaktadir. Robbins ve arkadaslar1 yaptiklari
calismada dudak ve dil kuvvetlendirme egzersizlerinin olgularin %90’inda daha
glivenli bir yutma ¢alismasi sagladigini, tedavi 6ncesine gore aspirasyon miktarinda

% 40’11k bir azalmaya neden oldugunu belirtmislerdir (166).
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Odderson ve arkadaslari, oral fazda dil ve dudak kontrolunun gelistirilmesinin
ozellikle s1v1 aspirasyonunun engellenmesi, pnomani riskinin ortadan kalkmasi igin
onemli oldugunu isaret etmislerdir (167).

Yoshida ve arkadaslari, izometrik ve izotonik dil egzersizleri ve boyun
izmoterik ve izotonik egzersizleri esnasinda elektromyografik kas aktivitesini
izlemiglerdir. Izotonik bas fleksiyonu ile izotonik dil kuvvetlendirme arasinda
anlamli fark bulmamaislardir. Fakat izometrik dil egzersiz yonteminin izmetrik boyun
fleksiyonuna gore daha etkili ve daha az yorucu oldugunu saptamiglardir(168).

Calismamizda dudak ve dil fonksiyonlarimi gelistirmek i¢in izole dil, dudak
egzersizleri, izometrik ve izotonik dil hareketleri ve pipet kullanma, balon iifleme,
emme gibi oral motor egzersiz programlar1 verilmistir. Termal taktil stimulasyon gibi
duyusal stimulasyon yontemleri kullamilmistir. Uygulanan fizyoterapi programi
sonrasinda oral fazda besinin kontrolii, ¢ignenmesi, bir sonraki evreye giivenli
gecirilmesi gibi fonksiyonlarda basari saglanmigtir (p<0.05). Tedavi Oncesi inme
teshisi ile izlenen 14 hastanin 6’sinda( %42) hafif, 7°sinde(%50) orta siddette dil
elevasyon problemi oldugu, MS’li 8 hastalardan 6’sinda (%75) hafif, parkinsonlu 8
hastanin 4’tinde(%50) hafif, diger 4’tnde(%50) ise orta siddete bozukluk
saptanmistir. Tedavi sonrasinda, inmeli hastalarin sadece 1’inde (%3,3), MS’li
hastalarin 2’sinde (%6.6), parkinsonlu hastalarin 2’sinde(%6.6) dil elevasyonunda
hafif bozukluk kalmistir.

Tedavi o©ncesinde inmeli hastalarin  5’inde(%35,7), MS’li hastalarin
4’tinde,(%50) parkinsonlu hastalarin 3’tinde(%37,5) dudak kapama fonksiyonunda
hafif gsiddette problem oldugu tedavi sonrast olgularin tamaminda dudak
fonksiyonlarinin normale dondiigii tespit edilmistir.

Tedavi Oncesine gore goriilen bu degisim hastalarin kullanmamaya ve
zayifliga bagl unuttuklari dil ve dudak fonksiyonlarin1 yeniden kesfetmelerini ve
hareketi yapabildiklerinin farkina varmalarini saglamistir.

Farengeal fazda yutma refleksinde gecikme, dil-kokii farinks temasindaki
yetersizlik, vallecula, farinks duvar1 ve priform siniisler iizerinde kalinti,
hyolarengeal elevasyonda yetersizlik, havayolu kapanisinda gecikme, penetrasyon ve
aspirasyon inme, parkinson ve MS gibi hastaliklarda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir
(12.16.17.18.19.20.30.33.52.169).



71

Yutma refleksinde gecikme besinin yutma oncesinde hava yolu igerisine
aspirasyonuna neden olabilmektedir (65). Yutma refleksinin motor noktasi, dil kokii
ile mandibula alt agisimin kesistigi noktaya denk gelmektedir (9). Yaslilarda bu
refleks besin vallecula tizerine geldiginde da baslayabilir. Bu durum genelde anormal
sayllmaz (9). Bazi1 ¢alismalarda yutma refleksindeki gecikmenin, sadece arka oral
kavite, orofarinks ve supraglottik larengeal bolge ile iliskili oldugunu
belirtilmektedir. Logemmann farengeal olaylarin baslangicinin dil hareketi ile iliskili
oldugunu s6ylemis ve dil hareetlerindeki bozulmanin yutmanin farengeal evresini de
etkileyecegini saptamistir (9.166). Normal deneklerde 60 yasin iizerinde yutma
refleksinde 0,4-0,5 saniyelik gecikmenin, 60 yas alt1 bireylerde yutma refleksinde 0-
0,2 saniyelik gecikmenin normal sinirlarda oldugu diisiiniilmektedir (9).

Scortino ve arkadaglar1 gecikmis yutma refleksinde soguk ,tat ve mekanik
stimulasyonlarin etkisini aragtirmigtir. Soguk stimulasyon 00 larengeal ayna ile, her
bir 6n faucial arka (8-9.02°C) 5 uyari, tat stimulasyonu ( 22-25,45°C) 00 larengeal
ayna ile her bir 6n faucial arka ger¢ek limona batirarak 5 uyari, Mekanik
stimulayonu 00 larengeal ayna ile her bir 6n faucial arka 5 uyari sekinde yapmustir.
Bunun disinda mekanik ve soguk stimulasyon, mekanik ve tat, soguk ve tat son
olarak hepsini kombine olarak denemistir. Uygulanan stimulasyon yoéntemleri
arasinda onemli bir fark bulmamiglardir. Fakat bu ii¢ stimulasyon yonteminde de
yutma cevabinda kisalma gézlemislerdir. Ikinci ve iiglincii uyarilarda aymi cevabi
alamamislardir. Bunu stimulasyona alisma olarak isimlendirmislerdir(170).

Ali ve arkadaslar1 soguk stimulasyonun normal deneklerde yutma refleksinde
ve yutma frekansinda etkili oldugunu saptamislardir(61). Logemann yutma 6ncesi
duyusal stimulasyonun yutmayi baslatmada etkili oldugunu saptamistir(82).

Katzke, 6n faucial arklara yapilan mekanik, tat ve soguk stimulayonun yutma
refleksi zamanlamasi ve yutma frekansina etkisini arastirmistir. Stimulasyon
yontemleri arasinda 6nemli bir fark bulmamustir. Fakat soguk stimulasyonun
digerlerine gére hem yutma frekansinda hem de yutma refleks cevabinda daha etkili
oldugunu saptamistir (171). Logemann gecikmis yutma refleksinin, yutma 6ncesi
aspirasyona neden olabilecegini, lokma haline getirilmemis besin parg¢asinin
havayolu kapanisi olmaksizin trakea i¢ine gegerek aspirasyona neden olabilecegini

sOylemistir. Aspirasyona neden olan faktoriin sadece yutma refleksindeki gecikme
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kaynakli olmayabilecegini, lokal ya da norolojik kaynakli olarak aryepiglottik
diizeyde yetersiz kapanig, havayolu kapanigindaki bozulmanin, gergek yada yalanci
vokal kordlar diizeyindeki bozukluktan kaynaklanabilecegini belirtmistir (9.82)

Mansson, yutma refleksini baslatmada salyanin 6nemli oldugunu belirtmistir.
MS, parkinson ve inmede kullanilan ilaglar ve tiikriik bezlerinin fonksiyonundaki
azalma agiz kuruluguna neden olmaktadir (98).

Calisgmamizda gecikmis yutma (0-3) degerleri derecelendirilmistir. 0 sn:
gecikme yok, 0-2 sn hafif gecikme, 2-5sn :orta siddette gecikme, 5sn ve iistii: siddetli
gecikme seklinde siniflanmistir. Tedavi 6ncesinde inmeli 13 hastada(%92,8) orta 1
hastada(%7) hafif yutma gecikmesi, MS’li 7 hastada(%87,5) orta, 1 hastada (%12,5)
hafif gecikme, parkinsonlu 3 hastada(%37,5) orta 3(%37,5) hastada hafif yutma
gecikmesi oldugu saptanmustir.

Gecikmis yutma refleksinin tedavisinde termal taktil stimulayon, tat ve
mekanik stimulasyonlar, dil kokii kuvvetlendirme egzersizleri kullanilmistir. Aym
zamanda giivenli oral alima gegene kadar gerekli hastlarda bazi postiir ve manevralar
denenmistir. Inme hastalarinda en giivenli bas pozisyonu etkilen yéne bas rotasyonu
ve fleksiyonudur. MS ve parkinson’da gecikmis yutmada boyun fleksiyonu besinin
komplikasyonsuz farengeal evreye gegirilmesinde en ¢ok tercih edilen bas
pozisyonlaridir(9). Komplikasyonsuz yutma igin uygun bas pozisyonuna test
esnasinda karar verilmistir.

Calismamizda, gecikmis yutma tizerinde fizyoterapi uygulamasinin gecikmis

yutmanin diizelmesine katkida bulundugu saptanmistir (p<0.05)
(0.05). Tedavi sonrasinda gecikmis yutma problemi olan inmeli hastalarin 2’sinde
(%13,3), MS’li ve parkinsonlu hastalarin 1’inde (%12,5) hafif derecede gecikmis
yutma refleksi kalmugtir. Hastalar tedavi sonrasi 3. aydan itibaren normal oral yolla
beslenmeye ge¢mistir. Tedavi sonrasi toplam 4 hastada hafif derecede gecikmis
yutma cevabi kalmigtir.

Doods dil kokii- farengeal duvar temasinin, lokmanin farinkse aktarilmasi
icin primer basing jeneratdrii oldugunu belirtmistir. Dil kokii-farengeal temastaki
azalma farengeal zayiflifin isaretlerinden biridir. Yutma refleksinde de gecikmeye
neden olmaktadir.(33). Yetersiz dil kokii retraksiyonu, besinin oral fazdan farengeal

evreye gegcis siiresini uzatmaktadir. Dil kokii, vallecula, farnegal duvar, ya da priform
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siniisler tizerindeki kalinti birikmesi bu yapilarin ya da bu yapilarin islevsellik
kazanmasini saglayan diger yapilarin fonksiyonlarin bozuklugunu isaret etmektedir
(23.59.60).

Dil kokii- farengeal duvar temasindaki yetersizlik dil kokii ve vallecula
lizerinde besin kalmasina neden olmaktadir. Dil kokiinde kalinti olmasi, dil
retraksiyonun azalmasini, dil kokii-damak ve dil kokii-farengeal duvar temasinin
yetersiz oldugunu gosterir. Temizlenmemis besin kalintisi, yutma sonrasi alinan
nefesle havayoluna girerek yutma sonrasi aspirasyona neden olmaktadir (9).

Farengeal kontraksiyonlarin azalmasi, farengeal motilite kaybi, tek ya da iki
tarafl1 farengeal duvarda kalintiya neden olmaktadir (9). Inmeli hastalarda tek tarafli,
MS ve parkinsonda iki yonli farengeal duvarda kalinti olabilir. Temizlenmeyen
farengeal kalnti, bogazda stirekli temizleme hissi olusturur, hastalar bogulma hissi
yasarlar, kalint1 miktar1 biiyiikk oldugunda besin yutma sonrasi havayoluna girerek
aspirasyona neden olur (9).

Hyolarengeal elevasyondaki yetersizlik besinin priform sintisler tizerinde
birikmesine neden olur. Yetersiz hyolarengeal hareket yutma esnasinda havayolunun
tam kapanmamasina neden olur. Bu da yutma esnasinda ya da sonrasinda
aspirasyona neden olur (9 )

Her yutma sonrast %1 ile %5 arasinda kalinti kalmasi normaldir. Kalinti
miktar1 %10’u gegtiginde bu aspirasyon icin hazirlayict faktér olusturur. Bu
hastalarin oral olmayan beslenme yollarindan birini segmeleri gerekmektedir (9).
Kalint1 miktarinin yiizdesine VFS’de karar vermek zordur. Logemann gorsel olarak
ortalama bir deger verilebilecegini sdylemistir. Logemann’a gore ((0: Kalinti yok
(%0), 1: hafif kalint1(%,1-5) 2:orta siddette kalinti(%5-10), 3:Siddetli kalinti(%10 ve
ustii)) seklinde siniflandirilabilir (9).

Yutma sonrasi olusan kalinti miktarinin yiizdesi en iyi sintigrafik 6lgiimlerde
belirlenebilmektedir.

Kalinti inme parkinson ve MS gibi hastaliklarda yutma bozuklugunun
kaynagim belirlemede ipucu vermektedir. Inmeli hastalarda etkilen tarafla ayn1 ya da
zit yonde, dil kokii, farengeal duvar, vallecula ve priform sinuslerde kalinti meydana
gelmektedir. Bacheit nérojenik yutma gii¢likklerinde tedavi programlarinin kalint1 ve

aspirasyonu engellemeye yo6nelik planlandigini, oral ve farengeal bolgedeki
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kalintinin yutma sonrasi aspirasyona neden olabilecegini sdylemistir (10). MS ve
parkinsonda kalint1 daha ¢ok oral bélgede besinin bir sonraki evreye tasinmasindaki
giicliik nedeniyle olmaktadir (16.17.18.19). inmede lezyonun yerine bagli olarak tiim
orofarengeal bolgede tek yonlii olarak kalinti olabilmektedir (15).

Calismamizda kalint1 videoflorskopik y6ntemle gézlenmistir.

Tedavi oncesinde inme’li hastalarm 5’inde (%16.6) hafif, 9’unda (%64.3) orta
siddette, MS’li ve parkinsonlu hastalarin 6’sarinda(%75) hafif, 2’serinde(%25) orta
siddette, dil kokiinde kalint1 oldugu saptanmugtir.

Tedavi oncesinde inmeli hastalarin 9’unda (%64.3), MS’li ve parkinsonlu
hastalarin 6’sarinda (%75) valleculada hafif derecede kalinti oldugu saptanmistir.

Tedavi 6ncesi inmeli hastalarin 10’unda(%66.6) hafif, 2’sinde(%14.3) orta
siddete, MS’li hastalarin 7°sinde(%87.5) hafif, 1’inde (%12.5) orta siddette,
parkinsonlu hastalarin 5’inde(%62.5) hafif siddette, 3’iinde(%37.5) orta siddette
farengeal duvar kalintis1 oldugu tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi, priform siniislerde; inmeli hastalarin 7’sinde (%50) hafif,
3’tinde (21.4) orta, 4’tinde (%28.6) siddetli, MS’li hastalarin 4’iinde (%50) hafif,
I’inde (%12.5) orta 3’tinde (%37.5) siddetli, parkinsonlu hastalarin 2’sinde (%25)
hafif, 4’tinde (%50) orta, 2’sinde siddetli kalint1 (%25) oldugu tespit edilmistir.

Hastalarda orofarengeal bolgedeki kalintiy1 temizlemede; dil kokii-farengeal
duvar temas yetersiz olan hastalarda, dil kokii retraksiyonu, eforlu yutma, gargara,
esneme gibi egzersiz yontemleri kullanilmistir. Priform siniislerde kalintisi olan
hastalarda hyolarengeal elevasyonu artirmak i¢in mendelson manevrasi, shaker
egzersizi, bas fleksiyonu gibi egzersiz yontemleri kullanilmigtir. Olgularda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda, ve tedavi sonrasi diger donemlerde orofarengeal
kalinti miktarinda anlamli azalma olmustur (p<0.05). Tedavi sonrasinda inmeli
hastalarin sadece 1’inde dil kokiinde hafif kalinti kalmistir. Vallecula, farengeal
duvar ve priform siniislerde yutma sonrast kalinti kaybolmustur. MS’li ve
parkinsonlu hastalarda da dil koékiinde hafif derecede kalan kalinti disinda diger
bolgelerde kalinti olmamustir.

Olgular tedavi sonrasi 3. aydan itibaren normal giivenli oral alima ge¢mistir.
Fizyoterapi yontemlerinin orofarengeal bélgedeki kalintiy1 temizlemede etkili oldugu

saptanmistir.
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Havayolu kapanisi yutma esnasindaki apne periodu seklinde ifade
edilmektedir (26-30). Alinan besinin yogunluguna ve miktarma gore bu period
uzamaktadir (27). Yashlarda ve norojenik hastaliklarda, havayolu kapanisindaki
gecikme yutma esnasinda aspirasyona neden olmaktadir. Havayolu kapanigimn
stireside 6nemlidir. Apne periodu, geng¢ deneklerde 0.7 saniyeden 1 sn’ ye yaslilarda
1.2 sn’ye kadar uzayabilmektedir. (29.172). Logeman larengeal kapanis siiresinin
yaptig1 iki ¢aligmada 80 yas iistii kadin ve erkeklerde arttigini bulmustur (59.81).
Havayolu ii¢ seviyede kapanmaktadir: 1) epiglottis ve aryepiglottik kese, 2) yalanci
vokal kordlar ve arytenoid kartilaj, 3)gercek vokal kordlar. Havayolu kapanisindaki
1, 2 ms’lik gecikme besinin havayoluna kagmasina penetrasyon ya da aspirasyonuna
neden olmaktadir (9.23.24.28.29).

Havayolu kapanmasindaki gecikme asagidaki gibi degerlendirilmektedir.( 0:
gecikme yok, 1: hafif penetrasyon, 2:supraglottik penetrasyon 3:subglottik
aspirasyon. (9).

MS ve parkinsonda oral faz gecis siiresinin uzamasi, gecikmis yutma refleksi,
farengeal kontraksiyonlardaki azalma larengeal ventrikiiliin kapanisini etkilemektedir
(16-19). Inme hastalarinda tek tarafli lezyon nedeniyle havayolu kapaniginda
bozukluk olabilir (15). Havayolu kapanis1 aspirasyonun olugmasina kars1 koruyucu
bir mekanizmadir (9). Bu esnada solunum kesilir, arytenodler birbirine yaklasir ve
vokal kordlar adduksiyon yapar. Larinks yukari hareket ederken epiglottis asagi
dogru iner(9.28.29). Besin pargasmin biiyiikligi ve volumu havayolu kapanis
stiresini etkiler (9).

Hyolarengeal elevasyondaki yetersizlik, arytenoidin ve vokal kordlarin tek ya
da iki tarafli paralizi’si, havayolu kapanigini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir.
Gecikmis yutma refleksi, besinin, havayolu kapanmadan aspirasyonuna neden
olmaktadir (9.)

Calismamizda, norojenik yutma giicligii tanisi ile degerlendirilen, 30
hastanin 18’inde (%60) siddetli, 10°unda (%33.3) orta siddette, 2’sinde (%6.6) hafif
siddette gecikmis havayolu kapanmasi saptanmistir. Taniya gore bakildiginda; inmeli
hastalarin 9’unda (%64.2) siddetli, 3’tinde (%21,4) orta siddette, 2’sinde (14.3)
hafif siddette, MS’li hastalarin 4’tinde (%50) siddetli, 4’tinde (%50) orta siddette,
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parkinsonlu hastalarin 5’inde (%62.5) siddetli 3’tinde (%37.5) orta siddette gecismis
havayolu kapanmasi saptanmustir.

Calismamizda havayolu kapanisini artirmada, sorun vokal kordlar diizeyinde
ise supraglottik yutma manevrasi, sorun larengeal ventrikiil diizeyinde ise super-
supraglottik yutma manevrasi(132.135)  kullamilmigtir.  Ayrica vokal kord
egzersizleri (69), duyusal stimulasyon yontemleri ve shaker egzersizi (136) havayolu
kapanigini artirmak i¢in kullanilmgtir.

Tedaviye alinan olgularin tamaminda tedavi sonrasina gore daha giivenli ve
uzun havayolu kapanisi saglanmistir (p<0.05). Bu havayolu kapanisi iizerine
uygulanan fizyoterapinin etkili oldugunu géstermektedir.

Yutmanin farengeal evresinde meydana gelen bir problem besin maddesinin
ozefagus yerine havayolu igerisine girmesine neden olur. Yutma giigliigii materyalin
epiglottis ve havayolu arasinda kalmasi yani penetrasyon, ya da larengeal vestibulu
ve vokal kordlar1 gegip trakea veya akcigerlere inmesi yani aspirasyon seklinde
tanimlanir  (102.103.104.105). Besin parcast vokal kordlarin altina indiyse,
aspirasyon gerceklestiyse gecen parcanin atilmasi oldukga giigtiir. Solunumla ilgili
yan etkiler, pnodmani, ve 6liim gergeklesebilir (102.103.104). Aspirasyon yutma
oncesi, esnasinda ya da sonrasinda meydana gelebilir (9.82).

Yutma Oncesi aspirasyon; Yutma Oncesi aspirasyon besinin yutma refleksi
olusmadan, inspirasyon esnasinda havayolu igerisine kagmasidir. Azalmis dil koki,
farengeal duvar temasi, oral apraksi, orofarengeal duyu kayiplari en 6nemli
nedenleridir (105.106) .

Yutma esnasinda aspirasyon: Yutma refleksi zamaninda olustugunda larinks
eleve olur, farinks daralir, boylelikle farinks {izerinde bir basing artis1 olur. Bu basing
artis1, larengeal vestibul diizeyinde epiglottal ya da aryepiglottal kapanisi
saglamazsa, penetrasyona, ayn1 zamanda vokal kordlar da fonksiyonel degilse
aspirasyona neden olur. Farinks tizerindeki kalinti tam olarak temizlenmediginde
ikinci bir yutma ve ya da Oksiirme besinin trakea igine akisina neden olabilir.
Norolojik problemi olan hastalarda ve yaglilarda saliva yutma esnasinda bile ortaya
¢ikan ani 6kstirmelerin kaynag1 bu zayif koordinasyon paterni olabilir. (9.106.107).

Yutma sonrasi aspirasyon; yutma esnasinda besin iizerinde yeterli basing

olusturulamadiginda, besinin bir kismi orofarinks {izerinde belirli noktalarda



71

kalabilir. Vallecula, priform sintsler, dil koki ve arka farengeal duvar kalintinin en
cok kaldigi bolgelerdir. Eger yutma esnasinda bu bolgelerdeki kalinti
temizlenemezse ikinci yutma ya da Gksiirme besinin larinks i¢ine emilimine neden
olur. Aspirasyon ve akciger hasari olusur.

Tedavi Oncesinde, c¢alismamizda noérojenik yutma giigliigii tamisi ile
degerlendirilen 30 hastadan;inme hastalarimin 2’sinde (%14.3) siddetli, 7’sinde
(%50) orta siddette, 2’sinde (%14.3) hafif siddette aspirasyon saptanmis, 2 hastada
(%14.3) aspirasyon saptanmamistir.MS’li hastalarin  2’sinde  siddetli(%25),
2’sinde(%25) orta siddette, 1’inde (%12.5), hafif siddette aspirasyon saptanmuigtir. 3
MS’li (%37.5) hastada aspirasyon gozlenmemistir. Parkinsonlu 1 hastada (%12.5)
siddetli, 2 hastada (%25) orta siddetli, 2 hastadaysa (%25) hafif siddetli aspirasyon
goriilmiistiir. 3 parkinson hastasinda (%37.5) aspirasyon gériilmemistir.

Aspirasyonun tedavisinde Oncelikle postural stratejiler ve duyusal
stimulasyon yontemleri kullanilmigtir. Gerekli hastalarda yutma manevralar: giivenli
yutmanin saglanmasi igin kullanmilmistir. Hyolarengeal elevasyonu artirmak igin
mendelson manevrasi ve shaker egzersizi kullanilmigtir.

Tedavi sonunda 3. aydan itibaren olgularin tamaminda aspirasyon sorunu
kalmamigtir. Bu sonu¢ wuygulanan yutma fizyoterapisinin aspirasyonun
engellenmesinde ve yutma bozuklugunun diizeltilmesinde etkili oldugu saptanmistir
(p<0.05) (Tablo 4.7).

Aspirasyon siddetini belirlemede ayni zamanda penetrasyon-aspirasyon
6lgegide kullanilmigstir. Aspirasyon siddeti ile penetrasyon-aspirasyon 6lgegi arasinda
kuvvetli korelasyon bulunmustur (p<0.01) (Tablo 4.13).

Yutma giiclikklerinde VFS yontemleri ve diger labaratuvar testleri disinda
yutma probleminin siddetini belirleyebilmek ve wuygun terapatik modeli
olusturabilmek igin birgok klinik test bataryasi kullanilmaktadir. Bu test
bataryalarinin yutma bozukluklarini degerlendirmede ne kadar hassas olduklarina
dair bircok c¢aligma bulunmaktadir. Linden inme hastalarinda pnomani gelisme
ihtimalinin normal kisilere oranla %20 daha fazla oldugunu séylemistir. Klinik
testlerle aspirasyonun saptanabilecegini, %40°lik bir yamilma paymin da gozden
kagirilmamasi gerektigini sdylemistir (173). Lim ve arkadaslari, klinik testlerle

yapilan yutma degerlendirmelerinde, testlerin sessiz aspirasyonu belirlemede %40
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oraninda yetersiz kaldigini bulmuslardir (174). Splaingard ve arkadaslar1 107 hastada
yaptiklar1 VFS sonuglarini, klinik degerlendirmelerle kiyasladiklarinda aspirasyonu
saptamada %42 oraninda yetersiz kaldigim saptamistir(125). Holas, aspirasyon ya
da pnémani ile oksiirme arasindaki iliskiyi arastirmustir. Oksiirmenin aspirasyonu
belirlemede giivenilir olmadigini soylemistir.(157). Warms 1slak ses tonunun
aspirasyonu belirlemede tanimlayici 6zellikte oldugunu belirtmistir(105).

Bu c¢alismada SAFE degerlendirme skalasi yutma yetenegini ve
bozuklugunun siddetini belirlemek amaci ile kullanilmistir(126). Calismada
kullanilan test bataryas: yutmayi1 oromotor fonksiyonlarin fiziksel degerlendirmesi,
oral faz ve farengeal fazin klinik degerlendirmesi seklinde analiz etmektedir. Testte
incelenen tim verilerin sayisal olmasi istatistiksel analizin daha kolay
yapilabilmesini saglamistir. Kipping ve arkadaglar1 SAFE yutma degerlendirme
bataryasinin orofarengeal yutma bozukluklarin oral ve farengeal faz semptomlarini
degerlendirmede %90 oraninda giivenilir oldugunu saptamislardir(126).

SAFE testinde hastalarin yutma ile ilgili fonksiyonlardan aldigi puanlarin
toplam1 test kitap¢iginda oldugu gibi yorumlanmaktadir. Her bir bolimden aldigi
toplam puana denk gelen ortalama degere gore oromotor fiziksel fonksiyonlar, oral
faz ve farengeal faz bozuklugunun siddeti derecelendirilmektedir. (0: normal
limitlerde, 1:hafif siddette bozukluk, 2:orta siddette bozukluk, 3: siddetli bozukluk).
Tedavi dncesinde SAFE testi ile yapilan degerlendirmede,

Fiziksel oromotor fonksiyonlar; inmeli hastalarin 6’sinda(%42.8) siddetli
bozukluk, 8’inde (%57.2) orta siddette bozukluk, MS’li hastalarin 4’iinde (%50)
siddetli, 4’tinde (50) orta siddetli bozukluk (%50), Parkinsonda 5’inde (%62.5)
siddetli 3°tinde (% 37.5) orta siddette bozukluk saptanmustir.

SAFE ile yapilan oral faz degerlendirmesinde; inmeli hastalarin 8’inde
(%57.2) orta, 6’sinda (%42.8) hafif siddette bozukluk, MS’li hastalarin 7’sinde
(%87.5) orta, 1’inde (%12.5) siddetli bozukluk, Parkinsonlu hastalarin 7’sinde
(%87.5) orta, 1’inde (%12.5) siddetli bozukluk saptanmistir.

SAFE ile yapilan farengeal faz degerlendirmesinde; Inmeli hastalarin 11°i
(%78.57) orta siddette, 3’1 (%21.43) siddetli, MS’li hastalarin 5’1 (%62.5) orta
siddette, 3’1 ( %37.5) hafif siddette, parkinsonlu hastalarin 5’inde (%62.5) orta,

3’tinde (%37.5) orta siddette bozukluk saptanmistir. Calismamizda tedavi sonrasinda
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olgularin SAFE testinden aldiklar1 puana gore, fiziksel oromotor fonksiyonlar, oral
faz, farengeal faz evre bozuklugu siddetleri belirlenmistir. Tedavi 6ncesine gore,
fiziksel oromotor fonksiyonlarda artma, yutmanin oral faz bozuklugu ve farengeal
faz bozuklugu siddetinde azalma oldugu tespit edilmistir.

Tedavi sonrasinda, fiziksel oromotor fonksiyonlarin siddeti; inmeli hastalarin
7’sinde (%50) orta siddette bozukluk kaldigi, 7°sinin (%50) normale dondiigii, MS’li
hastalarin, 5’inde (%35.7) orta siddette, 1’inde (%12.5) hafif siddette bozukluk
kaldigi, 2’sinin (%25) normale dondiigii, Parkinsonlu hastalarin 1’inde(%12.5) hafif
bozukluk 7’sinde (%87.5) orta siddette bozukluk kaldig1 saptanmustir.

Tedavi sonrasinda oral faz bozuklugu siddeti; inmeli hastalarin 11’inin
normale dondiigl, 3’iinde hafif bozukluk kaldigi, MS’li hastalarin 7’sinin (%87.5)
normale dondiigii, 1’inde (%12.5) hafif bozukluk kaldigi, Parkinsonlu hastalarin
4’tntin  (%50) normale dondiigii, 4’tnde (%50) hafif bozukluk kaldigi tespit
edilmisgtir.

Tedavi sonrasinda farengeal fazda; Inmeli hastalarin 2’sinde (%14.28) hafif
bozukluk kaldig: diger hastalarin normale dondugii, MS ve parkinsonlu hastalarinin
tamaminin farengeal evre fonksiyonlarinin normale donduigii tespit edilmistir.

Caligmamizda SAFE testi ile yutma siddetini Olgen diger olgekler
karsilagtirilmigtir. SAFE testindeki farengeal evre bozukluk siddeti ile aspirasyon
siddeti, penetrasyon-aspirasyon ol¢egi, ve arterial oksijen miktari arasinda kuvvetli
korelasyon saptanmistir (p<0.01). SAFE farengeal faz degerlendirmesi igeriginde
aspirasyonla iligkili parametreler sorgulandigi i¢in bu evreyle aspirasyon siddeti
olcekleri arasinda bir iliski oldugu diistindiirmiistiir (Tablo 4.13).

SAFE’in fiziksel oromotor fonksiyonlarin siddeti belirledigi boliimle
penetrasyon-aspirasyon skoru, aspirasyon siddeti ve arterial arterial oksijen miktari
arasinda kuvvetli korelasyon oldugu saptanmistir (p<0.01).

Sonug olarak SAFE skalasinin yutma giigliigii ¢eken hastalarda tedavi oncesi
ve sonrasinda meydana gelen degisimleri belirlemede giivenli oldugu saptanmustir.
SAFE ile diger aspirasyon oOlgekleri arasinda kuvvetli korealsyon bulunmustur.
Yutma gii¢ligii ¢eken hastalarda laboratuar testlerinin yapilamadigi durumlarda

SAFE testinin kullanilabilecegi diistintilmiistiir.
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Yutma bozuklugunu ya da bozuklugun siddetini belirlemede en sik kullanilan
yontemlerden biride arterial oksijen miktarinin 6l¢iilmesidir. Literatiirde bu konuda
tam bir fikir birligine varilamamistir. Arastirmacilarin bir kismi Oksijen miktarini
izlemenin yutma bozuklugunun belirlenmesinde giivenilir oldugunu séylemekteyken,
baz1 arastirmacilar ise yetersiz bulmaktadir (72.120.122.123).

Simithard, arterial oksijen miktar1 Ol¢limiiniin, klinik testlerle birlikte
uyguladiginda, aspirasyonu tahmin etmede %95 orainda giivenilir oldugunu
belirtmistir. Arterial oksijen miktarinda, beslenme esnasinda meydana gelen %2’lik
diististin larengeal penetrasyon veya aspirasyonu disiindiirdiigiinii s6ylemistir. Fakat
bunun tek bagina giivenirliginin %15 oldugu belirtmistir (145).

Collins ve bakheit yaptiklar1 calismada arterial oksijen miktarinun
aspirasyonu saptamada givenilir bir ydntem oldugunu belirtmislerdir.
Calismalarinda beslenme 6ncesi ve sonrasi oksijen saturasyon 6l¢timii yapmislardir
(120). Smith, collins ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise beslenme esnasindaki
degisikliklerin izlenmemesini biiyiik bir eksiklik olarak yorumlamiglardir (175).

(Calismamizda arterial oksijen miktar1 tedavi esnasinda ve tedavi sonrasi
kontrollerde degerlendirilmistir. Tedavi seanslar1 esnasinda aspirasyon varligini
tespit edebilmek amaci ile saturemetre siirekli takili birakilmis, oksijen mikatrinda
onemli bir degisiklik oldugunda kaydedilmistir. Bu c¢alisma iginde veri olarak
gosterilen oksijen miktarindaki degisiklikler hastanin degerlendirildigi giine ait
ortalama verilerdir. Bu veriler beslenme esnasindaki degisiklikleri kaydetmek igin
verilmemistir. Hastalarin tedavi programi sonucunda elde ettikleri kazanimlarin
arterial oksijen miktarina etkisini belirlemek i¢in konulmustur. Calismamizda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda arterial oksijen miktarinda belirgin artis
kaydedilmistir (p<0.05). Oral motor fonksiyonlarda diizelme oldukga arterial oksijen
miktarinda da artig olmustur.

Tedavi sonrast birinci aydan itibaren olgularda aspirasyon siddeti ve
penetrasyon-aspirasyon skorunda da azalma olmustur. Arterial oksijen miktari ile
aspirasyon penetrasyon skoru ve aspirasyon siddeti arasinda kuvvetli negatif iliski
bulunmustur (p<0.01). Penetrasyon-aspirasyon degerlendirmesinden alinan puan ve
aspirasyon siddeti azaldikga arterial oksijen miktar1 artmistir. Bu bilgi literatiirle de
uyumludur.
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Inme, parkinson ve MS’te yutma giigliigiine konusma problemleri de eslik
etmektedir. Bu hastaliklardaki konusma problemleri ile ilgili sayisiz calisma
bulunmaktadir. Zayif dil, dudak hareket ve koordinasyonu konusma performansini
olumsuz olarak etkilemektedir (176-178).

Parkinson hastalarinin yaklasik %90’mnda konusma ve yutma giicliigii
bulunmaktadir. Bu bozukluklar iletisimi, psikososyal durumu ve yasam kalitesini
etkilemektedir. Dizartri parkinsonda oldukga belirgindir. Solunum ve konusma
koordinasyonundaki bozukluk sik nefes alma ve<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>